Tome XXIX. — N° 2. — Février 1903. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


LE PENGAWAR-DJAMBL AGENT HEMOSTATIQUE DANS 
LES OPERATIONS NASALES (') 


Par LUBET-BARBON 


Je dois la connaissance de ce eorps & mon camarade et ami 


le DY Weber et depuis a peu pres six mois je Pemploie dune 


facon systématique non pas dans les hémorrhagies nasales 
spontanées, mais comme hémostatique au moment ou a la 
suite des opérations nasales, soit sur la cloison soit sur les eor- 
nets. Nous savons tous combien ces interventions sont quel- 
quefois sanglantes et il peut étre intéressant d’empeécher une 
perle de sang peu en proportion avee Timportanee de lopé- 
ration, Le pengawar-djambi qui m’a été fourni par M. Vicario, 
est le poil jaunatre et soyeux qui entoure certaines fougeres 
arborescentes de et du Tonkin. 
Hest connu de la plus haute antiquité comme hémosta- 
tique mais a été peu employé en France. On a pensé quil 
arrétait le sang en comprimant les vaisseaux comme le ferait 
un simple tamponnement de gaze; mais, il ne doit pas en 
tre ainsi, ear ce qui me Va fait adopter c’est que précisément 
il west pas nécessaire de bourrer la cavité nasale comme avee 
un fampon ce qui ne serait ni bon ni nouveau. suffit, Popé- 
ration sur la cloison ou sur le cornet étant faite, de prendre 
quelques touffes de cet agent et de Tappliquer sur la surface 
sanglante sans obturer la narine, L’éecoulement sanguin s‘ar- 
réte aussitot ef on peut, si Von veut, continuer d’opérer en 
un autre point, Ainsi il m’arrive souvent d’enlever en une 


(') Communication fait & la Société de Laryngologie d’Otologie et de 
rhinologie de Paris (séance du 14 novembre 1902), 
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méme séance une eréte de la cloison, les amygdales et les vé- 
gétalions ou bien les deux cornets & la pinee de Laurens les 
amygdales et les végétations : je commence par la partie na- 
sale et mon application de pengawar ¢tant faite, je ne suis 
nullement géné par le sang pour travailler dans la gorge et le 
pharynx. 

De méme il peut servir lorsqu’aprés Vablation d'un cornet 
inoyen, on a ces suintements sanguins qui durent quelquefois 
pendant un certain temps ef qui proviennent, je pense, de la 
{éte osseuse du cornet. 

Liintéret c'est que, avee la petite plaque de pengawar, le 
malade n’a pas le nez bouché, quwil peut se moucher, mettre 
dans son nez une pommade queleonque et que, le plus sou- 
vent il mouche son pansement, soit d'un coup soit par débris, 
sans qu’on soit obligé de s’en oceuper. Tl est mieux cependant, 
dés le lendemain ou le surlendemain de Vapplication, d’en- 
lever les fibulles 4 la pince fine. Mais on peut trés bien, si le 
pansement n’a pas été tassé, abandonner la chose a elle-méme, 

Jai intention détudier plus a fond cet agent hémostatique, 
mais je nai pas voulu attendre plus longtemps pour présenter 
& mes confréres wn produit pouvant leur étre utile et je leur 
demande de me faire part ullérieurement de leur expérience. 


i, 


Il 


LA PARACOUSIE LOINTAINE 


Par P. BONNIER 


On observe chez les sujets atteints d’affections auriculaires 
deux principales sortes de paracousie : la paracousie de 
Willis, ou exaltation de audition aérienne loeeasion d'une 
trépidation, et la paracousie de Weber, ou exaltation de l'au- 
dition par contact. Les deux formes peuvent coexister. 

Quant a la paracousie lointaine, elle n’est autre chose que 
la paracousie de Weber, mais recherchée assez loin de Voreille 
pour rester Vabri d'une cause importante derreur, En effet 
quand on applique, comme on le fait dans la pratique cou- 
rante des examens doreille, le pied gros diapason  vi- 
brant sur une partie queleonque de la boite cranienne, apo- 
physe mastoide, vertex, glabelle ou sur le maxillaire inférieur, 
on met en trépidation les milieux tympaniques et il en résulte 
un agacement bien légitime des muscles frénateurs des osse- 
lets. La trépidation agit sur cette délicate musculature, sertie 
dans des conduits osseux ou rigides, comme agirait un téta- 
nomoteur, et on peut prévoir que l’ébranlement des osselets et 
Virritation de leurs muscles ne peuvent que changer sensi- 
blement l’attitude fonetionnelle de la chaine de transmission, 
dont on connait la susceptibilité aussi bien pour audition aéro- 
tympanique que pour la cranio-tympanique. 

On a done ainsi troublé profondément l'état de l'appareil 
auriculaire que l'on vyoulait examiner et introduit soi-méme 
une grosse cause d’erreur dans l’évaluation acoumétrique. 

Du pied du diapason se dégagent simultanément une onde 
sonore et une onde de trépidation, si lon peut ainsi parler. 
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Mais tandis que londe sonore circule librement travers les 
lissus organiques, onde trépidante s‘amortit et s‘éteint quand 
elle a dépassé quelques segments articulés successifs, 

De sorte que la trépidation du diapason vibrant a une pro- 
pagation beaucoup plus courte que la sonorité, 

Si done je place le diapason dont le son a cessé d'etre per- 
ceplible par Vair, sur la clavicule, Vacromion, le coude, la 
phalange, le genou, le bia sujet examine, je suis certain 
que la trépidation, percue par lui au point de contact, ne 
troublera en rien le fonetionnement des articulations tympa- 
niques. Si quelque chose atteint Voreille, ce sera la sonorité, 
et non la trépidation. 

Or, il est une loi Mune banale évidence en otologie, c'est 
que Voreille est faite pour percevoir au mieux les ébranle- 
ments extérieurs et pour se soustraire parfaitement aussi aux 
ébranlements intérieurs, Ou si on veut, elle est faite pour en- 
tendre au dehors et pas au dedans. Sil en était autrement, la 
carotide, qui vient battre dans son canal, sous le limacon, im- 
médiatement, ne nous laisserait rien entendre de ce qui se 
passe autour de nous. 

Mais quand Voreille est génée dans son fonctionnement, la 
loi se retourne, et il semble que Voreille va entendre @autant 
mieux en dedans quelle entendra moins au dehors. Cest en 
quot la paracousie grandit, dans une grande mesure, en 
raison de la surdité, — et inversement. 

Et il arrive dés lors que tandis que, chez un sujet sain 
Woreille, le diapason ne sera pas percu sion le place sur le 
genou, les doigts, la clavicule, — & moins qu il ne prenne, en 
se placant sur une base solide, un surcroit de sonorité aé- 
rienne, — il deviendra nettement perceptible chez le sujet ma- 
lade dés qu'on effleurera non seulement les saillies dures du 
corps, mais meme dans certains cas les parties les plus molles 
el les plus Masques, la peau suflisant a la conduetion, 

Rien west plus frappant que Péclat de cette paracousie chez 
certains sujets quune affection tympanique ou labyrinthique 
aigué rend presque absolument sourds aux bruits les plus in- 
tenses du dehors. Tel typhique insensible aux efforts de voix 
proches de son oreille, d'une surdité profonde et en apparence 
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définitive, entendra le diapason, faiblement frappé, dés qu'il 
touchera les parties osseuses et saillantes de ses membres, et 
méme les plus flasques, telles que les seins, les fesses, le mollet, 
la paume de la main passivement fléehie, ete. Bien plus, il 
suffira de toueher pied du diapason les draps du lit, 
Voreiller, Tédredon, le matelas, pour que le son retentisse 
aussitOt dans loreille du sujet. Et il ne s‘agit nullement d'une 
perception de trépidation, ear le sujet peut répéter le son, et 
le plus souvent en reproduire exactement la tonalite. Dans 
bien des cas la conduction semble se faire uniquement par la 
peau jusqu’a Voreille, 

Hen est de la paracousie comme de beaucoup de signes cli- 
niques qui ont une grande valeur dans leur forme positive, 
mais qui en manquent absolument dans la forme négative. La 
paracousie loimtaine pourra faire défaut dans le cas d'une 
surdité profonde, mais sa présence, méme dans celui d'une 
audition en apparence normale, signifiera toujours ; trouble 
auriculaire de Vappareil périphérique, et particuliérement de 
lappareil de transmission. En d'autres termes, géne ou lésion 
extra-nerveuse. 

En général, on pourra lui attribuer la méme signification 
clinique qu’a Tépreuve de Weber: Quand il y paracousie 
lointaine, trouble périphérique, e’est-a-dire extra-nerveux, de 
loreille ; quand il n’y a pas paracousie et qu'il y a surdité, il 
est infiniment probable qu'il s‘agit d'une lésion nerveuse. 

Toutes les affections auriculaires, oreille externe moyenne 
ou labyrinthe, peuvent produire Ja paracousie ; en revanche 
on imagine pas par quel mécanisme une affection nerveuse 
la réaliserait sans produire en méme temps de lhypéracousie 
aérienne, 

Depuis longtemps jenseigne aux quelques étudiants que 
peuvent intéresser mes recherches physiologiques et cliniques, 
d se passer des épreuves de Rinne et de Weber, telles du moins 
qu'on les pratique ordinairement, 

L'épreuve de Rinne ne donne aucune notion exacte. Elle 
compare entre elles Paudition aérienne et audition par con- 
tact, et ces deux formes d’audition ne sont méme pas évaluées 
par rapport a des unités sonores de méme ordre ni de méme 
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grandeur, L’audition aérienne est appréci¢e en offrant 
Voreille la partie la plus vibrante, la plus sonore du diapason, 
et dont la vibration est molaire, totale ; audition par con- 
tact est appréci¢e au contraire en offrant a Voreille la partie la 
moins vibrante, la moins sonore du diapason, et dont la vi- 
bration est moléculaire, sans déplacement total. Tl est trés in- 
correct de comparer entre elles deux choses sans les avoir l'une 
et Vautre rapportées & une évaluation commune, Dautre part, 
méme sans les connaitre en elles-mémes, ces valeurs, ne savons- 
nous pas qu’elles peuvent varier en sens opposé dans une cer- 
taine mesure sans que leur rapport cesse d’étre positif, par 
exemple, ou encore varier toutes deux parallélement ou non 
sans que ce rapport, tout en variant, cesse encore d’étre positif ? 

Lépreuve de Weber a les inconyénients que j'ai dits plus 
haut. Elle trouble Voreille, irrite et crispe les muscles tym- 
paniques, et met Voreille hors d'état d'etre livrée & un examen 
fonctionnel absolument passif. 

L’épreuve que je conseille depuis des années, qui consiste a 
se mettre 4 Vabri de toute cause de trépidation et a n’examiner 
loreille qu'avec le son simplement conduit par les tissus, est 
bien plus pratique et plus explicite que celle de Weber. 

En 1898, le 23 juillet, & la Société de Biologie M. Max Egger, 
observant cette paracousie lointaine chez des sourds du 
service de M. Déjerine, en conclut a la perception de Uexci- 
fant sonore par les nerfs de la sensibilité générale, et at- 
tribua aux cavilés osseuses la propriété de créer des milieux de 
résonnance pour les sons transmis par le contact. Je montrai 
qu'il ne s‘agissait 1a que d'un phénoméne de paracousie bien 
connu des auristes, et dans un numéro des Arch. ilal. d’oto- 
logie, du 15 sept. 1899). M. Ugo Martini refuta cliniquement 
et expérimentalement les conclusions de M. Egger. 

Cette paracousie est en effet souvent trés sensible chez des 
sujets profondément sourds quant a l'audition aérienne, et son 
existence montre méme lintégrité probable de l'appareil nerveux. 

Comment se l'expliquer ? Et d’ot peut venir cette viciation 
extréme de la physiologie de loreille? Je lai étudiée longue- 
ment dans mes livres sur l’Oreille et ! Audition. Je n’en don- 
nerai ici qu'un résumé. 
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Loreille plus ou moins fermée aux ébranlements du dehors 
devient un veritable appareil micracousique pour les sons — 
surtout les graves — transmis par lintermédiaire corps, 
Sans vouloir diseiter ici la théorie de la transmission du son 
par appareil des milieux oscillants de Poreille, je rappellerai 
que j'ai montré a plusieurs reprises que la transmission molé- 
culaire ne jouait aueun role direct dans Vaudition, et que 
celle-ci n’exigeait que la mise en oscillation molatre, totale de 
ces milieux inertes et suspendus de Voreille. 

Les choses se passent au niveau de ce milieu de transmis- 
sion sonore comme si tout obstacle & Vexpansion  oscillatoire 
en dehors renforeait les effets de Pexpansion en dedans et, par 
consequent, la solicitation des papilles labyrinthiques. Dans 
loreille normale, les milieux de transmission jouissent d'une 
remarquable inertie et obéissent aux plus légéres sollicitations 
du milieu aérien, Mais quand, par suite d'une lésion, il 
s‘exerce une action frénatrice sur un point queleonque de la 
chaine de transmission, les ébranlements du dehors passent 
naturellement moins bien. contraire, les ébranlements 
communiqués par la transmission intra-organique, lesquels 
pouvaient sépandre aussi bien au dehors qu’au dedans, et 
Wintéresser que peu Voreille profonde, exercent maintenant 
toute leur sollicitation entre le niveau de la lésion, formant 
point @appuia leur expansion oscillatoire, et la partie pro- 
fonde de Voreille, Celle-ci recoit done toute Vaetion expansive 
par une sorte de balistique facile & se représenter par une 
image. Supposons que Vexpansion oscillatoire puisse se com- 
parer expansion de gaz sous pression. Tl est évident que 
toute déflagration, dans un conduit ouvert d ses deux extré- 
mités, exercera ses effets dans les deux sens. Mais si lune des 
extrémités est fermée, comme dans le canon, toute expansion 
se fera sentir sur lautre extrémité, ou, moins, e’est de ce 
cdté que s’effectuera le travail utile. De méme, quand Vexpan- 
sion oseillatoire, communiquée a la partie de la chaine des 
milieux de transmission comprise entre Vobstacle da a la lé- 
sion et les papilles du fond de Voreille, peut manifester son 
action expansive, elle lexeree utilement sur les papilles, en 
raison de l’obstacle qui géne son expansion en dehors, Mais il 


] 
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faut ajouter qu'elle n’exerce ses effets que dans les limites ott 
cette expansion trouyera la voie libre en dedans et, dans le 
reste de l'appareil oseillant, les facilités d'une sollicitation. 
arrivera que bien des lésions de Voreille moyenne, tout en 
eréant un obstacle & Vexpansion au dehors, empécheront si- 
multanément Vexpansion en dedans de s‘exercer, Tl n'y aura 
done pas de renforeement dans ces cas, qui sont, sans doute, 
fréquents. 

Quoi qu'il en soit, sur cette exaltation de Vaudition 
par contact que reposent les épreuves cliniques les plus 
usuelles ; celle de Weber, compare Vaudition par contact 
pour les deux oreilles en placant la source sonore sur le som- 
met du crane; celle de Rinne, compare Taudition par 
contact mastoidien a Vaudition aérienne duo méme edté: celle 
de Schwabach, qui compare Vaudition eranienne dun sujet a 
Vaudition normale, ete. Ces épreuves se bornent & comparer 
entre elles des formes audition sans leur donner de valeur 
numeérative ; ce sont des rapports mal définis entre des valeurs 
physiologiques également mal définies. J'ai proposé qu'on leur 
substituat Vappréciation acoumétrique exacte de Vaudition 
aérienne et de Pandition par contact de Tun et de Vautre 
valeurs dont on pourrait ensuile jouer a volonté ('). Cest éga- 
lement sur celle paracousie que repose Tusage d'instruments 
nommes assez pitoyablement audiphones, dentiphones, ete. 

L’oreille paracousique deyient sensible aux pulsations ca- 
rotidiennes, aux variations de pression labyrinthique, 
auxquelles la diminution d'élasticité des parois non rigides du 
labyrinthe osseux ne permet plus aux papilles de se soustraire, 
et qui se manifestent par des bruits de chaudiére, de souffle, 
des bourdonnements et des sifflements. La voix méme du sujet 


lui devient pénible, et test & remarquer que les sourds  par- 


lent en général assez bas, sauf dans la période avancée de leur 
surdité, oft tls ne s‘entendent plus eux-mémes. 

Ce signe de la paracousic lointaine manque rarement dans 
les affections chroniques de l'appareil de transmission de 


(‘) Bonnier. — Les epreuves de Uoute. Rapport a la Soc. francaise 
d’otologie, Paris, 1899, mai. 
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loreille ; revanche, il parfois défaut dans les otites 
moyennes aigués, sans doute par le meécanisme auquel je fais 
allusion plus haut. Mais quand un symptome ne se montre 
pas, alors quil y en a beaucoup d'autres tres apparents, il ne 
présente aucun intérét au point de vue du diagnostic anticipe, 

Vinsisterai done sur les deux caractéres fondamentaux de 
ce signe : 

1° Ce signe appartient a la pathologie auriculaire, car il est 
de régle dans immense majorité des cas 

2° I n’existe pas en dehors des affections auriculaires, et 
sil apparait avant tout autre symptome, Vexpérience m’a per- 
sonnellement toujours montré que Vavenir réalisait tot ou 
tard la menace qu'il apportait lui. 

C’est done un signe spécifique toujours, et souvent un signe 
précurseur. pas par lui-méme Te diagnostic de 
surdité, car il peut apparaitre avant elle; il signifie léston 
auriculaire entrainant le pronostic de surdité progressive ct 
nous montrera, par exemple, le retentissement quauront sur 
Voreille des végétations juxta-tubaires insignifiantes a d'autres, 
égards, 

Deux observations, Ce signe, comme beaucoup d'autres, n'a 
de signification que quand il est positif. Sil existe, il y a me- 
nace de surdité; s'il n’existe pas, on ne peut rien affirmer 
car lui aussi peut ne pas apparaitre au cours d'une affection 
auriculaire ; mais il est le plus constant des symptomes, avee 
la surdité elle-méme. Tant qu'il existe, la menace existe, mais 
sil disparait, la menace est sans doute suspendue et c'est pour 
cela que le pronostie de surdité n'est. pas absolument fatal, 
bien que la menace persiste par le fait que ce signe a pu 
se montrer une fois et que Voreille restera toujours sus- 
pecte. 

Cest & ce titre que lépreuve paracousique, telle que je viens 
de la définir, c’est-a-dire la recherche de la paracousie par 


application du diapason sur des points du corps éloignés de 


Yoreille, épreuve simple et sans équivoque, nous permet de 
reconnaitre les germes d'une surdité qui peut ne devenir sen- 
sible que beaucoup plus tard, et trop tard. Nous pourrons 
traiter cette surdité par les moyens appropriés avant que l’évo- 
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lution de la Iésion elle-méme ou la croissance de Vindividu 
aient définitivement fixé le symptome dans la lésion. Ajoutons 
que le procédé est trés expéditif et attirera lattention sur 
Voreille des enfants dont on ne sait pas toujours s’expliquer 
Vinattention, Vindolence et Vindifférence intellectuelles. A 
ce titre il serait précieux dans les écoles. 


DE LA MEILLEURE VOIE D’ACCES 
VERS LES CAVITES ANNEXES DES FOSSES NASALES 
POUR LE TRAITEMENT DE LEURS SUPPURATIONS 
REBELLES ET ETENDUES 


Par L. PICQUE et J. TOUBERT, 


Chirurgien des hdpitaux de Paris, médecin-major de l’'armée, 
et des asiles d’aliénés dela Seine. _professeur agrégé au Val-de-Grace. 


Les sinus de la face et du crane (sinus maxillaire, frontal et 
sphénoidal) sont groupés autour de l'ethmoide, creusé de 
cellules dont l'ensemble forme le labyrinthe ethmoidal. Tantot 
l'infection atteint isolément l'une ou l'autre de ces cavités (si- 
nusite maxillaire, frontale ou sphénoidale, ou ethmoidite) : 
tantot elle en atteint deux simultanément (sinusite combinée 
ou polysinusite); tantot, enfin, elle envahit toutes les cavités 
d'un cdté ou des deux cdtés (pansinusite uni ou bilatérale). 

A l’époque pré-rhinologique, « on ne connaissait que les si- 
nusiles chirurgicales, qui se manifestaient l'extérieur aprés 
effraction des parois osseuses ; elles étaient exceptionnelles. Au- 
jourd’hui on sait découvrir les sinusifes rhinologiques, qui se 
révélent par des symptomes atténués, longtemps attribués ba- 
nalement aux rhinites chroniques ; elles sont des plus fré- 
quentes. » (Lermoyez.) 

Nul doute qu’aux sinusites rhinologiques découvertes et dia- 
gnostiquées dés leur apparition ne convienne un traitement 
rhinologique, c’est-d-dire fait par les voies naturelles et rédui- 
sant au minimum I'acte chirurgical (cathétérisme, ponction, 
curettage). Mais les suppurations tardivement diagnostiquées 
ou tardivement traitées ou enfin, rebelles au traitement rhino- 
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logique sont fatalement et resteront toujours des « sinusites 
chirurgicales » : les rhinologistes eux-mémes ne peuvent pas 
les allaquer autrement que par les méthodes ordinaires de la 
chirurgie générale, e’est-a-dire en les abordant par les voies 
naturelles artificiellement Glargies, & Taide de procédés inspi- 
rés par la thérapeutique chirurgicale générale des suppura- 
tions des cavités osseuses (excision et large drainage). 

Crest a étude exclusive de ces suppurations rebelles et éten- 
dues des cavilés annexes des fosses nasales, de ces pansinusiles, 
quest consacré le présent travail, dont le but est la recherche 
de la meilleure technique opératoire. IL laisse volontairement 
de coté les sinusites ou ethmoidites simples, isolées ou combi- 
nées par deux, dont le diagnostic et le traitement sont du do- 
maine rhinologique, alors que les pansinusites appartiennent 
a la rhinologie pour le diagnostic, mais a la chirurgie générale 
pour le traitement. 


Une question préliminaire a résoudre, avant de chercher les 
indications & remplir, est de déterminer aussi exactement que 
possible Tanatomie pathologique des lésions traiter. 

Or, quelques autopsies et surtout les biopsies, de plus en 
plus nombreuses depuis lessor pris par la rhinologie chirurgi- 
cale, démontrent pour les suppurations invétérées : 1° que les 
lésions de la muqueuse des sinus sont si profondes que Ton 
peut les considérer comme irrémédiables ; 2° que lethmoide 
participe toujours, non seulement par sa muqueuse, mais sou- 
vent par son squelette, aux lésions des sinus qui s‘ouvrent a son 
voisinage ou dans son épaisseur ; 3° que la suppuration  per- 
siste ou récjdive, tant que demeure un foyer septique méconnu 
ou oublié, surtout si le drainage de celui-ci est insuffisant. 

Le diagnostic des lésions est aujourd hui possible, sinon 
toujours facile, grace aux progrés de la rhinologie et sur ce 
terrain clinique la chirurgie générale doit eéder le pas a la chi- 
rurgie spéciale, pour ne reprendre tous ses droits qu’au mo- 
ment de lintervention opératoire. 

Certes, existence d'une déformation et a fortiori dune fis- 
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tule frontale, orbitaire ou maxillaire est, pour ainsi dire, pa- 
thognomonique ; mais le diagnostic peut et doit élre fait avant 
celle période trop avancée, La rhinoscopie antérieure et la rhi- 
noscopie postéricure fournissent des signes de grande valeur. 
La constatation du pus dans le méat moyen, earrefour ott 
viennent s‘ouvrir le sinus maxillaire, le sinus frontal et les 
cellules ethmoidales antérieures, témoigne en faveur de 
fection de ces cavilés. La modification de écoulement, suivant 
que la téte est en attitude directe ou fortement penchée en 
avant, permet de distinguer les suppurations frontales des sup- 
purations maxillaires, les premiéres se vidant par un orifice 


placé au point déclive de la cavité, les secondes par une ouver- 
ture haut située que seule une attitude spéciale peut rendre 
déclive, Quant Vostéite ethmoidale, c'est exploration au sty- 
let qui en fait faire le diagnostic. 

La présence du pus dans la fente olfactive, c’est-a-dire entre 
le cornet moyen et la cloison, est Vindice dune suppuration 
dont Vorigine est ethmoidale postérieure ou sphénoidale : dans 
ces cas, la rhinoseopie postéricure montre du pus étalé en fla- 
ques sur la votite du cavum naso-pharyngien et sur la quene 
des cornels supérieur et moyen, 

La ponction exploratrice, suivie dun lavage explorateur, est 
applicable surtout au sinus maxillaire, parfois au sinus sphé- 
noidal. 

La translumination de la face, cest-a-dire la recherche dela 
perméabilité a la lumiére des parois osseuses des sinus frontal 
et maxillaire démontre Popacité des sinus incriminés. 


De la connaissance exacte des lésions a traiter découlent les 
indications chirurgicales remplir. est’ indispensable. : 
1° de supprimer toute la muqueuse malade ; 2° de curetter tout 
los alleint; 3° de drainer largement. 

La lecture dg tres nombreux faits cliniques, dont la plupart 
sont eolligés dans la these de Guisez, démontre limportance 
de ces indications. 
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Tous les rhinologistes qui ont opéré ou yu opérer des sinu- 
siles ou des ethmoidites sont surpris de la facilité avee laquelle 
repullulent les fongosités, quand une certaine étendue de mu- 
queuse malade a échappé a Vintervention, si complete quait 
paru étre celle-ci. Dans la technique de toutes les opérations 
rhinologiques dirigées contre ces suppurations, le temps du 
curettage de la muqueuse est considéré et 4 bon droit comme 
un des plus importants. 

L’excision de la totalité de los malade a une importance 
plus grande encore. Les faits de la pratique journaliére de la 
chirurgie générale le démontrent pour les grands os : ceux de 
la pratique rhinologique le prouvent non moins clairement 
pour le cas particulier de lethmoide. Qu’on enléve cet os par- 
celle par pareelle par les voies naturelles et l'aide dinstru- 
ments aussi nombreux que variés, ou qu’on le réséque large- 
ment a Taide de la curette introduite par une large bréche ar- 
tificielle, la guérison n’est obtenue (comme le prouve examen 
des faits ott des interventions successives ont été nécessaires) 
que lorsque tout Tos malade a été supprimé. On pourrait 
presque dire que la durée du traitement est en raison inverse 
de l’étendue de excision osseuse. 

Enfin Pimportance du drainage large, trés large, aussi large 
que possible, est capitale et prime toutes les autres indications 
chirurgicales. En chirurgie générale, on connait la haute va- 
leur de la résection de drainage, surtout pour les articulations 
serrées, de lastragalectomie, par exemple, dans le traitement 
des infections articulaires du tarse. Dans la chirurgie des sup- 
purations tenaces et diffuses des annexes des fosses nasales, 
c'est la suppression de l’ethmoide, véritable trait d’union entre 
les divers sinus, qui est le but 4 atteindre. Nous verrons, a 
propos de lexposé des voies d’abordage, combien les rhinolo- 
gisles se sont préoccupés d’assurer cette excision de l’ethmoide, 
qu'il est impossible de faire totale, mais quils n'ont pas tou- 
jours réussi a faire aussi large qu'ils le désiraient. Or, a part 
quelques suppurations circonscrites, & évolution franchement 
orbitaire, pour lesquelles lopération orbitaire pure a réussi, 
comme, par exemple, dans plusieurs cas de Laurens, il est a 


noter que, parmi les nombreux cas publiés, ceux qui ont été 
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suivis de guérison rapide et stable sont précisément ceux ott le 
drainage nasal, réalisé par l'exeision de l'ethmoide, a été fait 
le plus large possible. Cela est vrai surtout pour les cavités que 
l'on appelle supérieures, c’est-a-dire les sinus frontal et sphe- 
noidal et lethmoide. Pour le sinus maxillaire, Pimportance du 
role dévolu au drainage est démontrée par ce fait que, depuis 
le type primitif de Caldwell-Lue, les procédés de cure dite ra- 
dicale de 'empyéme chronique de Vantre d’Highmore ont fait 
la part de plus en plus grande au drainage nasal et ont conduit 
a une résection de plus en plus étendue du segment de la paroi 
du sinus qui répond au méat inférieur, 

On pourrait méme, sans crainte d'aller trop loin dans la 
voie des déductions, supposer avee quelque raison, que la lar- 
geur presque exagérée des voies de drainage peut, dans une 
certaine mesure, suppléer Vinsuffisance du « nettoyage chi- 
rurgical » des cavités annexes infectées, si difficiles parfois a 
alteindre dans leurs recoins. 

En résumé, les indications chirurgicales dominantes se ré- 
duisent a deux : exciser largement la muqueuse et surtout los 
malades ; drainer aussi largement que possible les eavités an- 
nexes. 

Dans ces suppurations étendues et rebelles, Fopération idéale 
sera done une « grande opération ». L’importance de celle-ci 
est justifice amplement par les inconvénients et les dangers ré- 
sultant de Vaffection qu'elle est destinée guérir, Ces pansinu- 
sites chroniques « empoisonnent » l’existence du malade ; te- 
nace, fétide, abondante, se faisant jour, d l’extérieur, par les 
narines ou a Vintérieur par le naso-pharynx, la suppuration 
incommode et intoxique le malade : 4 Vobsession mentale 
s‘ajoute une sorte de petite cachexie par intoxication lente et 
progressive. En outre, Porbite, dune part, lendocrane, d’autre 
part, sont menacés d’étre envahis par Vinfection, si elle gagne 
de proche en proche. Pour les complications orbitaires, dont 
une intéressante revue d’ensemble a été faite par de Laper- 
sonne, dans son rapport la Société francaise d’ophthalmolo- 
gie, en 1902, le nombre de faits connus représente assez exac- 
tement la proportion de ces accidents. Mais, pour les comphi- 
cations endocraniennes, il est certain que, dans nombre de eas, 
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lorigine nasale ou périnasale des abcés, de la méningite ou de 
la phlébite des sinus a échappé aux observateurs pendant la 
vie ef méme aprés la mort des malades. 

Quelle que soit, ailleurs, la proportion de ces complications, 
leur gravité est telle quelle justifie, 4 titre prophylactique, les 
tentatives méme audacieuses, de cure radicale des suppurations 
chroniques, rebelles et étendues des cavilés osseuses périna- 
sales. 

L’opération la meilleure sera celle qui, en exposant le moins 
aux échappées vers les régions dangereuses (cerveau et orbite), 
permettra d’aborder le mieux les cavités infectées et de les 
drainer largement et laissera aprés elle le minimum de traces 
au point de vue esthétique, tout en assurant un résultat défi- 
nilif aussi bon et aussi rapide que possible. 


Quelles ont été les votes d’accés suivies par les nombreux 
chirurgiens ou rhinologistes qui ont attaqué ces suppurations 
chroniques diffuses ? 

Elles sont fort nombreuses. On peut les grouper dans l'ordre 
suivant 


1° NATURELLES (FOSSES NASALES) 


C'est par Vorifice naturel, la narine, que les rhinologistes 
abordent aujourd'hui l'ethmoide. Grace aux progres de la tech- 
nique, bien réglée maintenant (Griinwald, Hajek), le laby- 
rinthe ethmoidal peut étre largement ouvert par le nez. 
Malheureusement, il ne peut étre réséqué en totalilé par cette 
voie. Les opérateurs les plus audacieux redoutent le yoisinage 
de la lame criblée, vers laquelle se dirigent fatalement, de par 
la configuration anatomique, tous les instruments introduils 
par la narine. En outre, méme sur le cadavre, lopération est 
incomplete : elle n’atteint généralement pas les cellules anté- 
rieures. De plus, l'abondance de l’hémorrhagie, linsuffisance 
fréquente de Vanesthésie cocainique obligent a laisser ineom- 
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plétes certaines opérations, qu'il faut recommencer sur des su- 
jets qui, malheureusement, deviennent « par suite de léner- 
vement, de moins en moins maniables, au fur et & mesure que 
les séances se répélent » (Luc). Quand le sueeés couronne les 
efforts de Popérateur, il estdone chérement payé. Sur quinze 
cas de suppurations diffuses, Hajek maurait obtenu que trois 
beaux suceés définitifs et deux auraient exigé un an de soins. 

La conclusion a tirer de tout cela, c'est que Popération nasale 
ne convient quaux ethmoidites réeentes ou circonscriles. 

Par le nez on, peut aborder facilement le sinus maxillaire, 
apres résection du cornet inférieur, et Vouvrir aussi largement 
quwil est nécessaire, Ce drainage large est devenu le temps 
complémentaire indispensable de Vopération bueco-nasale de 
Caldwell-Lue, et on a été amené peu a peu a le faire de plus 
en plus large. Peut-étre pourra-t-il un jour se substituer a 
cette opération ou plutot en constituer le temps unique : on 
est en droit de Vespérer, d’aprés les beaux suecés récemment 
publiés par Claoué (de Bordeaux) qui a fait de ouverture trés 
large du sinus par la fosse nasale seulement, a Taide d'une 
techniquequi lui est spéciale, le temps capital de son procédé, 

Quant au sinus frontal, il est inabordable par son plancher, 
et les tentatives faites dans ce sens, par Scheeffer et Winckler, 
sont restées isolées, 

enfin le sinus sphénoidal ne devient accessible qu’aprés ré- 
section du cornet moyen et parfois de Vethmoide et le voisi- 
nage de la lame criblée (que menace tout instrument intro- 
duit par la narine dans une direction ascendante, méme 
oblique en arriére), n'est pas sans inspirer de légitimes 
craintes, 

Quant & Vopération de Rouge ou rhinotomie sous-labiale, 
qui aborde le nez par la bouche en décollant la pyramide na- 
sale depuis le sillon labio-gingival, elle n'est qu'une variante 
de Vopération par les voies naturelles et elle ne donne pas 
beaucoup plus de jour que la rhinoscopie antérieure. 

Sont passibles des mémes critiques les opérations qui dé- 
collent en partie la pyramide nasale a Taide (incisions euta- 
nées : Vineision du cartilage de la narine (Ilippoerate), celle 
du sillon nasogénien, du sillon nasolabial sans section (Syme) 
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ou avee section de la cloison cartilagineuse (Castex), La ré- 
gion haute des fosses nasales est inaccessible par ces proeédés 
et la cicatrice culanée est un inconvenient que ne compense 
aucun avantage, 

Done la voie naturelle, e’est-a-dire, la voie intranasale n'est 
acceptable la condition détre ou élargie ou combinée a 
une autre voie, 


2° MANILLAIRE 


C'est encore une voie naturelle, puisque Fantre dTighmore 
est abordé par la plupart des rhinologistes par sa face intra- 
buecale, Celle yoie a conduit Goris jusqu'au labyrinthe eth- 
moidal, Bardenheuer jusquau sinus frontal, Jansen, Lue, Fu- 
ret jusqu’au sinus spheénoidal. Leopération, ainsi pratiquce, est 
difficile, possible uniquement pour des spéetalistes tres fami- 
liarisés avee ces régions, et, en oulve, le plus souvent, elle 
reste incomplete, Quant a la voie maxillaire Glargie par résee- 
tion totale temporaire el non plus par trépanation simple de 
cel os, elle exige une opération préalable de grande chirurgie, 
dont Putilité west aujourd hui rien moins que démontree, Si 
les interventions préeédentes faisatent trop peu, celle-ct fail 
trop. 


Vous orprrame 


Elle conduit, travers Vos planum, dans les cellules eth- 
moidales (Knapp, Chipault, Lue, Gruening, Goris, ete.), eta 
travers la paroi supéricure dans le sinus frontal (Riehter, Pa- 
nas, Guillemain, Jansen, ete.). Mais si cette voie nest pas im- 
posée par une déformation ou une fistule orbitatre, elle est 
dangereuse, car elle ouvre dans la loge orbitaire un foyer sep- 
tique quileul été logique den laisser séparé ; de plus, elle dé- 


sinsére la poulie du grand oblique, ee qui expose le malade a 


la diplopie. 
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4° Voie PRONTALE 


Elle a, de tout temps, été employée (Ollier, Panas, Rollet, 
Ogston, Lue, Kuhnt, ele.) pour le traitement des suppurations 
du sinus frontal. Mais tous les chirurgiens et rhinologistes re- 
connaissent Pimpossibilité de curetter tout le labyrinthe eth- 
moidal a travers le plancher du sinus frontal ; les cellules pos- 
léricures échappent presque fatalement et a fortiori le sinus 
sphénoidal. 


Vote NASO-JUGALE OU PARANASALE 


Nous donnons ce nom a la voie nasale agrandie extérieure- 
ment par la résection temporaire ou définitive des bords de 
orifice antérieur osseux des fosses nasales. Quelquefois 
Vagrandissement de Vorifice piriforme a été réalisé par la ma- 
ladie elle-méme c'est ce se produisit pour le malade 
opéré en 1854 par Chassaignac, qui avait imaginé pour lui 
un procédé de résection temporaire qu'il pas a appli- 
quer: c'est ce qui arriva probablement pour le malade opéré 
en 1890 par Quénu, chez qui le sinus sphénoidal fut abordé 
facilement en suivant la voie frayée spontanément par le pus. 

Mais en général Vagrandissement devra étre réalisé par le 
chirurgien, Quelle est la partie la plus génante, celle dont la 
résection a par conséquent le plus dimportance ? 

L’examen de la configuration anatomique de la région d'une 
part, la lecture des opérations proposées ou exécutées sur le 
eadavre et sur le vivant d’autre part démontrent jusqu’a Vévi- 
dence que les os propres du nez jouent un réle capital dans 
la région, au point de vue opératoire, Instinclivement, 
nombre de chirurgiens depuis Michaux de Louvain (1843) se 
sont atlaqués & eux (Chassaignac, Ollier, Gussenbauer, Baeckel, 
Chalot, Rafin, Moure, Killian) pour s‘ouvrir une voie vers 
Yethmoide, mais ils n’ont peut-étre pas affirmé assez haute- 
ment que cette résection est la « clef » de lopération bien ré- 
glée et complete, L’apophyse montante maxillaire supé- 
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rieur peut étre traitée par le chirurgien comme le seront les 
os nasaux ; mais elle est loin d’avoir le méme importance que 
ceux-ci, En effet Fapophyse montante répond a la partie 
moyenne des fosses nasales, plus large et moins dangereuse 
que la partie élevée a laquelle répondent les os nasaux. 

Parmi les chirurgiens, quelques-uns ont  pratiqué la” ré- 
section définitive du rebord osseux de Vorifice piriforme : 
Taplas, Killian pour les fronto-ethmoidites suppurés, Moure 
pour les tumeurs de lethmoide. La plupart — et cela des les 
premieres tentatives opératoires, — ont conseillé ou fait la 
réseclion temporaire, (Chassaignac, Langenbeck, Ollier, 
Beeckel, Lawrence, Bruns, Gussenbauer, Rafin, Chalot). 


6° Voirs COMBINEES 


Elles ont él imaginées ou a Vavance comme plan opéra- 
toire ou extemporanément pour satisfaire aux nécessilés im- 
prévues de lintervention. 

Lethmoide étant toujours atteint dans les infeetions chro- 
niques ¢lendues et ses masses latérales étant eachées par les os 
nasaux, la voie naso-jugale ou para-nasale est celle qui s‘im- 
pose toujours. Si le sinus frontal est atteint, elle devient, eom- 
binée a la voie frontale, la voie fronto-nasale dont Killian a 
réglé avec soin tout récemment la technique opératoire, en in- 
sistant sur Timportance de Vexcision large de Vethmoide. Si 
le sinus maxillaire du méme edté est malade, il suffit’ de pro- 
longer Vincision eutanée et la résection osseuse vers le bas 
pour s‘ouvrir une large voie fronto-naso-mavzillaire. 

Si les lésions sont bilatérales, on aura par analogie avee les 
précédentes, les voies suivantes : 4° voie  bi-naso-jugale ; 
2° voie bi-fronto-naso-maxillaire. Le nez peut étre rabattu en un 
lambeau culanéo-osscux autour charniére tantot infe- 
rieure (Chassaignae, Ollier, Gussenbauer), tantot supérieure 
(Lawrence) tantot latérale (Langenbeck, Backel, Bruns, 
Chalot). Le premier mode de rabattement rend plus abor- 
dable la partie élevée des fosses nasales, le second donne 
plus de jour en bas, le troisiéme donne acces dans toute la 
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fosse nasale opposée a la charniére et dans la partie supé- 
rieure de l'autre fosse nasale. Chacun de ces modes d'inter- 
vention peut done avoir ses indications particuliéres, 


7° PROPOSEE 


La voie que nous proposons, aprés l'avoir expérimentée sur 
le eadavre et appliquée avee suceés sur un malade dont la 
suppuration nasale avait résisté & une intervention par voie 
alvéolaire sur le sinus maxillaire et & une par voie frontale 
sur le sinus frontal, cette voie, disons-nous, est celle qui pa- 
rait le mieux convenir aux pansinusites unilatérales rebelles. 

La technique que nous conseillons ne prétend pas créer 
un procédé nouveau : originale par l'ensemble plutot que par 
les détails, elle veut uniquement coordonner et simplifier, en 
un mot régler, intervention chirurgicale. 


A. — Temps prELIMINAIRES 


Le plus important est lanesthésie. L’anesthésie générale est 
indispensable : elle sera faite au chloroforme, a Taide du 
masque ou de la compresse, avant lopération. Pendant l’in- 
tervention, le chloroforme sera versé sur un tampon de gaze 
stérilisée monté sur une pince a forcipressure tenue par l'aide 
chloroformisateur sous les narines ou devant la bouche de 
l'opéré. L’anesthésie locale préalable de la pituitaire 4 la co- 
caine peut étre utile pour atténuer les réflexes 4 point du dé- 
part nasal. 

L’hémostase préventive des fosses nasales vient  peine de 
naitre grace l'adrénaline (attouchements a l'aide de la so- 
lution 4 1 pour 2.000 ou 3.000) on lobtient dans cette région 
presque aussi efficacement qu’avee la bande d’Esmarch on la 
réalise sur les membres. A défaut de cet agent ou en cas d‘in- 
suffisance de son action, de longues laniéres de gaze allant 
jusque dans le pharynx assureront, sinon l’hémostase pré- 
ventive, du moins la protection des voies aériennes i légard 
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du sang. La position de Rose peut ¢tre utilisée dans ce but; 
mais elle congestionne tout le champ opératoire. 


B. — Opbration EXTRA-NASALE 

1° Incision culanée en 7 ou en 7 (7 droit ou 7 retourné) se- 
lon le edté, droit ou gauche : la branche horizontale est dans 
le sourcil, la verticale suit d’abord le bord interne de la base 
de Vorbite, puis le sillon formé par le nez et la joue. Couper 
tout jusqu’a los dans la partie verticale, mais non dans la 
partie horizontale de Vincision. 

2° Dégagement du périoste. — Pour la branche _verticale 
de Vineision, la décortication a la rugine de la léevre interne 
s'arrétera vers Vorbite au sac lacrymal, vers la joue au point 
répondant a la racine de la canine prolongée. Pour Ja branche 
horizontale de Vincision, cireonscrire par deux coups bis- 
touri, tracant lun un are concave en haut, autre un are con- 
eave en bas, le bord tranchant de la base de Vorbite, afin de 
le laisser recouvert de son périoste; libérer ensuite au-dessus 
et au-dessous du rebord orbitaire, prés de la téte du soureil 
seulement, et bien mettre A nu la suture du frontal avee los 
nasal et celle du frontal avee Tunguis. 

3° Ouverture du sinus frontal par voie frontale (au-dessus 
de la suture fronto-nasale) ou par voie orbitaire (au-dessus de 
la suture du frontal et de Punguis) ou par les deux voies com- 
binées, selon la forme et l’étendue du sinus et selon l'état des 
lésions. Si possible, ne pas inciser la muqueuse, qui saigne- 
rait trés fort intus et extra. 

4° Résection osseuse, définitive ou temporaire. — Si la 
résection doit ¢étre définitive, elle gagne rapidité a étre 
faite & la pince gouge, en partant du rebord tranchant de 
Vorifice piriforme ; l’os est assez friable latéralement, trds dur 
en haut. Dans ce cas, fatalement, l'opération ouvre largement 
la fosse nasale dés ce moment. 

Si le résection doit tre temporaire, ce qui est’ préférable, il 
faut repérer la ligne de section osseuse. Ce repérage se fera au 
perforateur sur les points suivants : suture fronto-nasale, 
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suture fronto-maxillaire, dépression pré-canine, Ces points 
perforés seront réunis soit & Paide de la seie cireulaire mue 
par lélectricité, soit simplement au ciseau et au maillet : un 
coup de ciseau complémentaire fera le disjonetion de la suture 
unissant entre eux les deux os propres du nez. 


C, — OPERATION INTRANASALE 


ie Libération de Vorifice piriforme agrandi, — On rabat le 
nez du cdté opposé, en sectionnant la muqueuse nasale et, 
aprés Lamponnement, on explore a Vaide de la,vue et du stylet 
Vintérieur de la fosse nasale. Un bon éeclairage électrique est 
indispensable, 

2° Curellage ethmoidal. — Le cornet: moyen, facile a yoir 
en entier, est saisi avee une pinee au ras de sa ligne d'insertion 
ef excise ou extrait par arrachement. Une sonde eannelce est 
elissée auras de la suture fronto-nasale, parallélement a Ta 
lame criblée qu'elle repre ef protoge. La curette proeéde alors 
i Vexcision de la masse latérale de Vethmoide, en manauvrant 
de haut en bas et de dehors en dedans, c’est-a-dire des points 
dangereux (lame eriblée efos planum) vers les points non dan- 
gereux, Les cellules ethmoidales antérieares et les postérieures 
sont toutes accessibles par cette voie, 

3° Curetlage sphénoidal, — Vethmoide enleve, il suffit de 
pousser le bee de la sonde cannelée dans la profondeur : il va 
tout droit vers la paroi antérieure du sinus sphénoidal, qu'il 
défonee : la curette, guidée par la sonde, agrandil la bréche et 
nettoie le sinus, 

4° Curellage fronto-nasal, — Par la bréche frontale ou or- 
hitaire, le sinus frontal est euretté rapidement, puis son plan- 
cher défoncé est mis en large communication avec la fosse 
nasale, Ne s‘arréter que lorsque « une large communication 
entre la cavité nasale et le sinus frontal est assurée d'une 
facon permanente, » (Killian). 

Curetlage naso-maxillaire, — Réséquer la moitié ante- 
rieure au moins du cornet inférieur. Défoncer a la gouge la 
paroi nasale du sinus et Vexciser aussi largement que pos- 
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sihle & sa partie moyenne et inférieure surtout. Par cette vaste 
bréche, curetter le sinus. 

Ces temps intra-nasaux peuvent et doivent étre exécutés 
avec rapidilé, en raison de Vhémorrhagie qui ne cesse que 
lorsque toute la muqueuse saine et surtout malade a été ex- 
cisée ou curettée. Leur exécution sera considérablement faci- 
litée par Vemploi de Vadrénaline. 


D. — Temps coMPLEMENTAIRES 


1° Hémostase. — Tamponnement modérément serré a la 
gaze par trois laniéres au moins, une fronto-nasale, une na- 
sale, une maxillo-nasale, Ligature ou torsion des artérioles cu- 
tances. 

2° Suture. — Aprés remise en place de la pyramide nasale 
ef coaptation des fragments osseux temporairement réséqués, 
suture cutanée soignée, 

3° Soins consécutifs. — Enlever la gaze aprés 48 heures. 
Lavages ad libitum ou plutot seulement si Pon eraint un peu 
Vinfection intranasale. Ablation des fils cutanés entre le hui- 
tiéme et le dixiéme jour, 


— Evo.vtion 


Les suites opératoires doivent étre fort simples. La thermo- 
métre oscillera entre 37° et 37°; Vétat général restera tréds 
bon. Localement, la réunion se fera rapidement pour la peau, 
le cal osseux se formera en trois semaines, d’abord un peu 
exubérant, puis diminuera de volume : s‘il vy a eu excision os- 
seuse, il restera une légére dépression pres de langle interne 
de Veeil. Le nez sécréte @abord du mucus sale, puis du mucus 
clair abondant, enfin la séerétion redevient normale. 

Il est possible que quelques incidents se produisent : la 
température dépasse 37°5 et approche de 38° le soir, dans les 
premiers jours, pendant que s‘éliminent des débris de tissus 
malades, détachés mais non enlevés par l'opération ; toutefois 
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Vintégrité de général est rassurante, malgré la tendance 
4 Vhyperthermie. Parfois aussi une petite esquille osseuse dé- 
tachée se nécrose et son élimination s‘accompagne d'une fistu- 
lette éphémeére. 

Quant aux vrais accidents post opératoires d'origine sep- 
tique, ils sont d’autant moins probables que Texeision intra- 
nasale aura été plus large, c’est-d-dire le drainage mieux as- 
suré, 

L’évolution rapide vers la guérison définitive est la régle, 
d'aprés Killian, pour les cas opérés par la méthode fronto- 
nasale dont il vient de publier la technique. Notre opération, 
pratiquée plusieurs mois avant la publication de Killian, était 
inspirée par les mémes principes que les interventions de ce 
chirurgien. Elle a été suivie également de succes rapide et dé- 


finitif, 
OBSERVATION PERSONNELLE (Picqué et Toubert.) 


M.C..., Agé de 44 ans, employé des Asiles de la Seine, a été 
atteint en 1901 de suppuration du sinus maxillaire droit. Cette 
sinusite a élé trailée par M. Laurens par la ponction alvéolaire 
suivie de lavages : elle a guéri en quelques semaines. 

En février 1902, le malade s'est plaint de céphalée frontale et 
de suppuration nasale intermitlente, assez abondante. La trépana- 
tion de la face antérieure du sinus frontal est faite par M. L. Pic- 
qué : le sinus est drainé par lincision opératoire ; la plaie reste 
fistuleuse aprés l’ablation du drain et le malade continue a sup- 
purer et a souffrir jusqu’au commencement de mai. Le 1 mai, 
M. Toubert, appelé & examiner le malade, pratique examen 
rhinoscopique. 

Etat général, Satisfaisant. Cependant le malade souffre, est in- 
quiet, inapte & tout travail prolongé, en raison d’une céphalée 
constante avec légers vertiges inlermittents et surtout d'une sup- 
puration nasale abondante, profuse. 

Examen extérieur, — Fistule cutanée conduisant dans le sinus 
frontal droit. Pas de déformation faciale ou palatine. 

Rhinoscopie antérieure, — La fosse nasale droite est tapissée 
d'une muqueuse trés épaissie, surtout ala hauteur du cornet et du 
méat moyens, Pas de pus visible quand la téte est en attitude 
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directe : mais quand le malade est resté 10 & 15 minutes, la téte 
fortement penchée en avant, le pus vient sourdre en grosses 
goulles a lanarine et examen an speculum montre que ce pus 
sort du méat moyen. L’exploration au stylet boutonné révele la 
friabilité de 'ethmoide, ramolli par Ja suppuration: on sent les 
lamelles osseuses dénudées s’effriter sous une pression méme lé- 
gere. 

Rhinoscopie postérieure, — Du pus s’étale en flaques sur la 
volte du cavum et sur les queues des cornets supérieur et 
moyen. 

Ponction exploratrice du sinus mavillaire. — Faite a travers 
le méat inférieur au lieu d’élection avec le trocart de Lichtwitz et 
suivie de lavage, elle ne raméne pas de pus ('). 

Conclusions, — a) Sinusite frontale a droite, ouverte a lexté- 
rieur et sans communication (ou pluldt avec communication 
insuffisante pour le drainage) avee le méal moyen, 

}) Ethmoidite antérieure et postérieure a droite, avec alteinte 
possible du sinus sphénoidal. 

c) Hest probable que le sinus maxillaire droit n’est plus infecté, 
mais qu'il sert deréservoir d'une facon éventuelle et intermittente 
pour le pus venant peut-tre du sinus frontal et certainement de 
Vethmoide. 

Indications opératoires. — 1° Supprimer le foyer d’ostéite 
ethmoidale et suivre les parties nécrosées jusqu’au sphénotde au 
besoin ; 2° transformer laffistule borgne externe du_ sinus frontal 
en fistule borgne interne par suppression du plancher du sinus et 
antoplastie de sa paroi antérieure ; 3° drainer préventivement le 
sinus maxillaire par le nez, en ouvrant largement sa paroi interne 
& son point déclivé, 

Opération. — Aprés avoir été essayée a plusieurs reprises sur le 
cadavre, est pratiquée le 6 mai par M. Toubert a qui M.L, Picqué 
veut bien confier_son malade, au pavillon de chirurgie de lasile 
Sainte-Anne avec l'assistance bienveillante de MM. L. Picqué et 
R. Piequé et de M. Dagonet, qui se charge de l'anesthésie. 

Les temps préliminaires sont exécutés comme dans lopération 


(1) L’examen ‘des sinus*par la translumination n’a pu étre fait, Mais 
en raison de 1’état_du sinus frontal droit fistuleux, il était inutile pour 
ce sinus. Pour le®sinusjmaxillaire la ponction était suffisamment pro- 
bante. Pour l’ethmoide la translumination était impuissante & révéler 
l'état du labyrinthe. 
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type décrile plus haul, (avec cette réserve cependant que l'adréna- 
line n'a pas employée). 

Lincision culanée a été rectiligne, oblique en bas et en dehors, 
au lieu d’étre en 7, &cause de Vincision frontale préexistante qui 
étail verticale. Le temps de ouverture du sinus frontal a été sup- 
primé, puisque une opération préalable lavait réalisé. La résection 
temporaire de l’os nasal et de l’apophyse montante du maxillaire 
ducdté droit a été faite au perforateur et au ciseau. L’opération 
intranasale a été exécutée telle que nous l’avons décrite plus haut. 
Lhémorrhagie a été trés abondante, presque effrayante, pendant 
les derniers temps opératoires. Elle a cessé spontanément dés que 
les curettages ont été terminés. L’opération a duré trente minutes, 
sutures comprises. Celles-ci ont élé purement cutanées et faites 
au crin de Florence. 

Tamponnement et drainage par la narine. Injection sous-cutanée 
de sérum artificiel. Ablation de la gaze au troisiéme jour et des 
fils au huitiéme. Réunion partout, sauf en haut sur la ligne 
d'avivement des bords de l’ancienne fistule du sinus frontal et prés 
de Tunguis. 

La céphalée a cessé dés Je deuxiéme jour ; I’écoulement puru- 
lent a été remplacé d’'abord par l'expulsion de caillots, puis par 
une hydrorrhée assez abondante qui s'est prolongée pendant prés 
de 3 semaines Exeat, 

Au commencement de juin, c’est-a-dire un mois aprés linter- 
vention, le malade est revu. La face a repris l’aspect normal : 
sauf la cicatrice frontale qui est déprimée, la ligne de suture est 
presque invisible : un petit séquestre lamellaire a été éliminé prés 
de l’os unguis. A la rhinoscopie antérieure, on trouve la fosse na- 
sale beaucoup moins agrandie qu'on pourrait le supposer a priori: 
son aspect rappelle celui de la rhinite atrophique quant a la 
forme. La muqueuse est pale, d’aspect cicatriciel, & peine 
humectée de mucus : pas de crottes, pas de pus. Le mouchoir du 
malade ne porte plus de taches prrulentes. La séerétion du pus 
qui, avant Vopération était génante au point d’empécher tout tra- 
vail quand la téte était penchée en avant, est donc définitivement 
tarie. Le malade n’a plus ni céphalée, ni verliges, il est redevenu 
gai et il manifeste avec exubérance sa satisfaction d’étre guéri. 


* 


La technique opératoire proposée nous parail présenter le 
maximum d’avantages avec le minimum d’inconvénients, 
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Le seul inconvénient est la crainte d'une cicatrice appa- 
rente. Or, cette crainte a été exagérée. Des les premiéres opé- 
rations, celles de Chassaignac, d’Ollier, par exemple, c’est-a- 
dire & la période préantiseptique, on avait remarqué que 
Vesthétique était satisfaite. Avec Tasepsic, on peut obtenir 
mieux encore, Ce qui défigure le malade, c'est moins une 
ligne cicatricielle, presque toujours dissimulée, du reste, dans 
le sourcil ou dans le sillon naso-jugal, qu'une cicatrice dé- 
primée comme celles que laisse aprés elle Vabrasion large de 
la paroi antérieure du sinus frontal (procédé de Kuhnt), Or 
le drainage large du sinus frontal par excision large, pour 
ainsi dire totale, de Vethmoide, permet de réduire au mini- 
mum la trépanation frontale ou fronto-orbitaire, la condi- 
tion bien entendu de respecter Vareade orbitaire, que les 
chirurgiens aujourd'hui, Jansen et Killian particulier, 
s‘atlachent conserver intacte. 

Le malade que nous avons opéré se déclarait tres satisfait, 
malgré une cicatrice frontale verticale déprimeée, ce qui prouve 
que les patients pensent que la guérison n'est pas achetée 
trop cher méme au prix dune légere déformation. 

Sion a fait Vexeision des os nasaux et de la branche mon- 
tante du maxillaire, la déformation consécutive est encore peu 
marquée, puisque Moure, qui a emplové ce procédé pour 
tirpation des tumeurs de Vethmoide, déclare que « c'est a 
peine sil existe une légére dépression au niveau de langle 
interne de Peeil » et conclut que « le résultat esthétique est 
done parfait. » Killian, malgré une trépanation frontale, une 
fronto-orbitaire et excision de Tos propre du nez, affirme 
également qwil a pu « guérir ses malades sans les défigurer. » 
Ses résultats ont été confirmés par Lue tout récemment. 

Ces réserves faites au point de vue de lesthétique (et elles 
sont de peu d’importance), le procédé que nous conseillons 
n’offre que des avanlages. 

1° L’opération est rapide. Malgré une expérience encore 
incomplete, nous avons pu mener a bien notre opération en 
trente minutes ; s’était agi d'une pansinusite bilatérale au 
lieu dunilatérale, nous aurions pu tout terminer en 45  trds 
probablement. Or Lue, dont lexpérience est considérable en 
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la matiére, déclare avoir consacré 3 heures a la cure radicale 
d'un eas de ce genre et a ce propos il conseille de tenir compte 
« de la fatigue possible de Popérateur, dont Topéré n'est pas 
sans pouvoir patir. » 

2° Liopération est faile en une séance et c'est un bienfait 
apprécié au premier chef par le patient qui a subi déja des 
interventions par les voies naturelles et quia hate d’en finir. 

3° Lintervention mexige pas d’oulillage spécial, sauf un 
excellent éclairage, c’est-a-dire la lumiére électrique. Bistouri, 
maillet, ciseau, curettes, sonde cannelée suffisent. 

4° Elle est facile pour tout chirurgien, méme celui qui n'est 
pas doublé rhinologiste. L’ouverture large de fosse 
nasale rend simple le temps opératoire le plus complexe et, 
sil west jamais inutile de réunir les conditions exigées d’apres 
Killian « connaissance approfondie sinus frontal et de 
Vethmoide, examen attentif de pitees séches et fraiches, répé- 
tition de Popération sur le cadavre », celles-ci ne sont pas fa- 
falement « indispensables veut trailer ces cas avee 
suceés eb éviter un échee. » 


” Les suiles opératoires sont simples et ne comportent pas 
la continuation de soins rhinologiques. Plus Popération est 
large, plus on ade chances déviter, soit la persistance ou la 
récidive de la suppuration, assez fréquentes apres les opérations 
incomplétes, a en juger @aprés les nombreux cas colligés par 
Guisez, soit des phénoménes de rélention d'un liquide eatar- 
rhal méme non seplique comme dans un eas de Lue, chez un 
malade déja opéré par Schwartz. 


Les conclusions tirer de la lecture des cas publiés, aux- 
quels ont été appliqués les traitements les plus variés, sont les 
suivantes : 

I° Le chirurgien ne doit intervenir quapres avoir fait appel 
aux ressources de la rhinologie pour le diagnostic, c’est-a-dire 
avoir établi lanatomie pathologique probable des lésions qui, 
en raison de leur élendue en surface profondeur, seraient 
inaccessibles a la petite chirurgie des fosses nasales. 


138 L. PICQUE ET J. TOUBERT 

2° Hl faut opérer en abordant les obstacles en face, eonfor- 
mément aux prineipes de la chirurgie actuelle, qui est une 
chirurgie « & ciel ouvert », On substitue ainsi & une opération 
délicale, difficile, parfois dangereuse, une opération bien ré- 
glée, plutot facile, inoffensive et efficace. 

3° Les résultats obtenus paraissent devoir tre des plus sa- 
lisfaisants et pour le malade et pour le chirurgien qui aura 
ainsi agi cifo, tulo et Jucunde. 
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IV 


‘MA CHAISE D'OPERATION ET LA NARCOSE 
BROMETHYLIQUE 


Par TAPTAS, spécialiste de ’hépital Saint Georges & Constantinople 


L’immobilisation des malades, pour le bon accomplissement 
de quelques-unes de nos opérations et plus couramment de la 
tonsillotomie et du curetlage du rhinopharynx, est souvent 
assez embarrassante. 

Pour les petits enfants, on se tire facilement d’affaire en les 
faisant prendre par un aide assis vis-a-vis de l’opérateur et 
qui fixe leurs pieds entre ses jambes, croisées au-devant de 
celles de l'enfant, tout en immobilisant le reste du corps par 
ses bras passés l’un autour du buste, l’autre sur la téle du pe- 
lit malade. Mais la chose n’est possible que jusqu’a une cer- 
taine limite d’dge, variant avec le degré de développement cor- 
porel de l’opéré et de la résistance qu’il oppose 4 son opération. 
Un moyen d'immobilisation plus efficace était donc nécessaire 
et comme tel le meilleur de tous, pour le moment, est la nar- 
cose par le bromure d’éthyle, le chloréthyle n’étant pas encore 
suffisamment expérimenté comme élément de narcose géné- 
rale. 

Le bromure d’éthyle remplit, en effet, toutes les conditions 
requises pour les opérations laryngo-rhino-otologiques de courte 
durée : II peut étre donné le patient étant assis ; la narcose est 
oblenue presque instantanément; les réflexes laryngé et tra- 
chéal sont conservés, ce qui est nécessaire pour empécher I’in- 
troduction du sang et de parcelles de végétations ou d’amyg- 
dales dans la trachée et les bronches; enfin, aprés la nareose 
l'opéré est sur pied comme s’il n’avait pas élé endormi. 
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Pourtant il n’y a pas de rose sans épines. Le brométhyle 
aussi n’est pas exempl de tout accident et les morts par lui 
n’ont pas élé trés rares. Il a été en effet établi par les travaux 
de plusieurs auteurs que le brométhyle, de méme que le chlo- 
roforme, altaque le systeme nerveux en agissant d’abord sur 
le cerveau pour produire linconscience, puis sur la moelle, 
paralysant les réflexes, et en dernier lieu sur le bulbe en pro- 
voquant larrét de la respiration. De plus il parait que cet ar- 
rét de respiration par le brométhyle est beaucoup plus grave 
que celui qui est produit pendant la narcose chloroformique, 
il est presque loujours mortel. Force est donc de rester le plus 
loin possible de la troisieme élape du sommeil brométhylique 
mais alors la narcose ne peut pas étre trés profonde et sa durée 
devient trés courte. Voila pourquoi une immobilisation du 
malade est encore nécessaire malgré l’administration du bro- 
mure d’éthyle. Cette immobilisation est encore plus indispen- 
sable chez les enfants avancés en age et chez les adultes. Chez 
ceux-ci en ellel, malgré les atlestations des auteurs que la nar- 
cose brométhylique est brusque et sans période d’excitation, 
nous avons trés souvent conslalé qu’aprés les premieres aspi- 
ralions du médicament, au moment ou la conscience se trouble, 
les malades résistent fortement el nous avons eu souvent de 
Ja peine a les tenir sur leur chaise, sans compler la résistance 
consciente qu’opposent les enfants a la premiére aspiration des 
vapeurs médicamenteuses. 

Mais 1a ot l’immobilisation dans la narcose bromeéthylique 
est encore plus nécessaire, est la fin de celle-ci. En effet, la 
narcose par le bromure d’éthyle ne dure que trés peu, souvent 
moins d'une minute ; tandis que l’opération peut durer beau- 
coup plus. Supposons un morcellement double des amygdales 
palatines aprés dénichement de celles-ci de leur loge a l'aide 
du crochet et curettage des végétations adénoides. L’ opéré 
s’éveille toujours beaucoup avant la fin de l’opération et alors 
s'il n'est pas bien immobilisé ; ou bien il faudra redonner le 
bromure a plusieurs reprises, ce qui ne serail pas exempt de 
danger (Lermoyez) ou bien il faut laisser son opération a moi- 
tié. Une fois avec un jeune garcon fort, de 17-18 ans, j’ai da 
appliquer le masque a trois reprises successives pour pouvoir 
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morceler les deux amygdales palatines et curetter les végéta- 
tions: Aprés Je morcellement de l'amygdale droite, lopéré 
éveillé, avail renversé chaise el assistants ; aprés la seconde 
application du masque et le morcellement de l’amygdale 
gauche, il avait envoyé, d'un coup du pied gauche, promener 
les instruments en me gratiliant d’un coup du pied droit et 
une troisieme administration de bromure fut nécessaire pour 
finir mon intervention. Heureusement tout a fini bien. 

Pourtant une bonne immobilisation du malade, pendant 
cetle période d’excitation soil pré soit postnarcotique, a d’au- 
tant plus de valeur que la conscience pendant ces deux périodes 
est absente et que si lopération peut étre menée a fin, grace a 
celte immobilisation, le malade ne sent rien. II peut crier, il 
peut se débaltre, si vous lui demandez, aprés son opération, 
sil a senti quelque chose, vous éles élonné de lentendre ré- 
pondre : Rien! 

Trés souvent pendant toule la narcose il est sous l'empire 
d'un réve. Les différentes manceuyres opéraloires, vaguement 
ressenties, éveillent en lui des sensations qu'il adapte a des 
images préexistant dans son cerveau : Un jeune Anglais par 
exemple, amateur de canotage, faisait, pendant que je curet- 
tais son cayum, des mouvements saccadés par lesquels il glis- 
sait en bas de sa chaise. Eveillé, il nous dit qu il révait ramer. 
D’autres révent aller en voiture, jouer au piano, ele. 

Aprés done de nombreuses narcoses au bromure d’éthyle, 
j’élais convaincu que, aulant la nareose est nécessaire pour 
opérer bien, en constatant par le toucher digital si quelque 
reste de végélation est resté pour curetter a fond, aulant l'im- 
mobilisation pendant celle narcose élait nécessaire, & moins 
qu'on ne veuille donner le bromure jusqu’au sommeil profond 
(Lubet-Barbon) ce qui ne parail pas exempt de danger. Cette 
immobilisation je la fais faire pour les petits enfants, faciles a 
lenir, en les faisant prendre par un domestique. Pour les en- 
fants plus agés et pour les adultes, je mesersde ma chaise (fig. 1). 

Cetle chaise n’est autre chose qu'une simple chaise solide a 
pieds écarlés, de maniére que, reposant sur une base plus 
large, son renversement soil difficile. Mais ce qui la caraclé- 
rise surtout, c'est limmobilisalion, la paralysie je puis dire, 
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qu'elle impose aux pieds de l’opéré. Celle-ci se fait a l'aide 
d’une barre (a) mobile de bas en haut, qui glisse dans deux 
fentes faites dans les deux pieds du devant de la chaise et 
peut étre fixée dans différentes hauteurs a l'aide de deux vis (d) 
placées a ses deux exltrémités, 


Fig. 1. 


Chaise d’opération : a barre mobile pouvant se fixer dans la position a afin de main- 
tenir les pieds fléchis sous la chaise, 6 vis servant & fixer la barre, (¢) eoin de bois 
empéchant la rétraction du pied, (d) sangle fixant le corps, Les numéros indiquent en 
centimetres les dimensions de la chaise. 


Le patient étant assis, ses deux jambes sont fléchies sous la 
chaise et retenus dans celte position a Vaide de la barre (a) 
vissée en haut. Ainsi il ne peut toucher par terre que par le 
bout de ses orteils, sans pouvoir prendre aucun point d’appuj 
pour résister, ni se servir autrement de ses pieds. Pour lui 
empécher de sorlir ses jambes de cette position, ce qu’il pour- 
rait faire en tournant le pied laléralement, un coin de bois (c) 
descendant d’en haut sépare l’espace occupé par les deux 
jambes en deux parties égales. Alors son corps est fixé sur la 
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chaise, pour l’empécher de glisser en bas, al’aide d’une sangle 
forte en cuir doublée de lissu tressé (d), car le cuir seul est fa- 
cilement déchiré a la suite des contractions du malade pendant 
la narcose. Celte sangle est fixée un peuen avant afin de serrer 
le haut des cuisses plutot que le ventre. Ses bras ramenés der- 
riére le dossier dela chaise sont retenus dans celle position par 
un domeslique qui tient solidement les deux mains ensemble. 
Dans cetle position on sait combien la force des bras est para- 
lysée et combien peu de force suffit pour maintenir ainsi les 
bras et par la tout le buste immobiles. Enfin la téle est confiée a 
un assistant ou a un garde-malade. Le dossier de la chaise est 
exprés peu élevé, de maniére a ne pas dépasser les épaules des 
opérés pour que la téle ne soil pas génée dans ses mouvements 
pendant l’upération. Un appareil pour maintenir la téte, je le 
considére plutét génant pour les opérations des amygdales et 
des végélations adénoides. Il,est au contraire ulile pour 
les interventions sur l’oreille et sur le nez afin de maintenir la 
immobile. De méme cet appareil nous a rendu des services 
dans les pansements des enfants récalcitrants aprés les opéra- 
tions sur la mastoide. 

A Vaide de cetle chaise, non seulement je n’ai pas besoin de 
beaucoup d’assislants (une sceur garde-malade et un domesti- 
que sont mes assistants habituels), mais j’accomplis aussi les 
narcoses et les opérations les plus difficiles sans nulle difficullé. 

Comme bromure, je me sers de petites ampoules de 45 gr. 
scellées 4 la lampe, que je me procure chez Merck. Le malade 
doit étre a jeun ; autrement les différentes manceuvres opéra- 
loires au fond de la gorge provoquent souvent des vomisse- 
ments qui génent beaucoup s’‘ils surviennent au commence- 
ment ou pendant l’opération. Aprés examen du cceur et des 
poumons, il est placé sur la chaise. On a auparavant desserré 
ses vétements autour du cou, de la poilrine et du ventre. En- 
suite il est fixé sur la chaise comme il a élé indiqué ci-des- 
sus (fig.). Alors je casse une ampoule et je verse son conlenu 
dans un pelit masque couvert de toile cirée et contenant assez 
de compresses propres de gaze hydrophile pour retenir tout 
le liquide versé et je le place immédiatement sur le nez et la 
bouche de la personne a opérer, en couvrant ses bords de mes 
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deux mains afin d’empécher l’accés de l’air. Pendant ce temps 
de la narcose, le corps du patient étant bien fixé, c'est surtout 
les mains que le domestique doit bien tenir derriére le dos- 
sier de la chaise. Car si le patient peut avoir les mains libres, 
il s'empare du masque, passe ses doigts entre le squelette de 
celui-ci, déchire la toile cirée, disperse la gaze hydrophile, le 
bromure en attendant est évaporé et on a de la peine a recom- 
mencer méme si on dispose d’autre bromure encore, ce qui, 
outre l’ennui personnel, est trés désagréable pour l’opérateur 
s'il est en présence des parents du malade. Pendant ce premier 
temps, il faut encore que la (éte soit bien maintenue car en la 
tournant a droite et a gauche, le malade tache d’éviter le mas~ 
que. 

Une fois les vapeurs du bromure aspirées, Ja narcose ne 
tarde pas a venir. Mais ni le temps nécessaire & ceci ni la 
quantilé de bromure ne peuvent élre fixés d’avance. II faut 
avoir toujours a sa disposition au moins trois ampoules de 
bromure. Il m’est arrivé en ville d’ajourner par force l'opéra- 
tion d’une jeune personne récalcitrante ot le premier flacon 
fut gaspillé par faule de l’assistant qui avait permis a la pa- 
tiente de s’emparer du masque contenant le bromure et ot 
nous n’avions pas assez de bromure pour recommencer. 

Une fois la premiére quantilé de 10-15 grammes de bromure 
aspirée, si au bout de 30-40 secondes le malade n’est pas en- 
dormi, je verse 10-15 autres grammes selon l’dge et s’il ne 
s’endort pas avec cette seconde dose, encore 10-15 grammes 
d'autres. Avec les différents ages il me faut de une a trois am- 
poules pour avoir la narcose. Comme age, je donne le bromure 
d’éthyle a tous les ages toutes les fois qu’il me faut une narcose 
courte, C’est ainsi que j’ai curetlé des végélations assez grosses 
a plusieurs reprises chez des personnes de 25-30 ans. Le mor- 
cellement des amygdales chez ceux-ci, je préfére le faire sépa- 
rément aprés anesthésie locale par injection de 1-4 1/2 centi- 
métre cube pour chaque amygdale d’une solution de cocaine 
au centiéme additionnée d’un peu de solution d’adrénaline au 
milligme. J'ai ainsi une anesthésie parfaite qui me permet 
d’énucléer littéralement l’amygdale sans nulle douleur et pres- 
que sans hémorrhagie souvent. Chez les enfants de 8-16 ans 
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j'enléve les amygdales et les végétations en une séance sous la 
narcose brométhylique. Les enfants de bas age, je ne les endors 
que si les parents le demandent. 

On comprend que le patient est endormi quand il cesse tout 
mouvement de résistance et que sa tele qu'un aide tenait entre 
ses mains se reliche et penche a droite ou a gauche si on la 
pousse ; de méme les bras sont paralysés. Si on souléve la 
main elle tombe inerte. Alors j’enléve le masque et ouvrant 
la bouche je place entre les molaires gauches un ouvre- 
bouche Bayeux, que je confie a la sceur garde-malade a tenir 
en méme temps que la téte comme pendant l’intubalion. Le 
plus souvent, l’ouverture de la bouche se fait difficilement a 
cause d’un certain trismus; mais on le vaine toujours en in- 
troduisant l’abaisse-langue par la partie postérieure de l’arcade 
dentaire od il reste toujours un peud’espace libre surtout chez 
les enfants. Un ouvre-bouche particulier facilite encore da- 
vantage cette ouverture mais il n’est pas indispensable. 

Quelquefois la narcose est d’emblée profonde et durable 
mais la plupart du temps & peine ouvre-t-on la bouche du 
malade et on pose l’ouvre-bouche qu’il commence déja a se 
contracter, surtout aussitdt que l’on commence |’opération. Ce 
qui prouve que malgré le manque de conscience, Ja sensibilité 
n'est pas abolie completement. C’est ici alors que la chaise 
rend des services réels. Car bien que le malade sente et qu’il 
réponde par des contraclions fortes et méme des cris, son im- 
mobilisation est parfaite. La personne la plus forte peut étre 
opérée avec la plus grande facilité sans que son éveil donne le 
moindre embarras, d’autant plus que malgré ses contractions 
et ses cris nous sommes certains qu'elle n’a aucune conscience 
de ce qu’on lui fait et qu’elle ne se rappellera rien une fois 
complétement éveillée. C'est pourquoi nous n’essayons nul- 
lement d’endormir profondément nos opérés, nous arrétant 
le plus possible au premier degré de narcose, ot le cerveau 
seul est intéressé, espérant que de celle maniére un accident 
est moins a craindre. En effet, nous avons pu faire ainsi 
des centaines de narcoses sans la moindre trace d’accident. 

Avec notre chaise, nous n’avons plus besoin aussi de répéter 
l’administration du bromure afin de vaincre la résistance des 


147 
opérés pour pouvoir finir Popération. Nous donnons au com- 
mencement aulant de bromure quil faut pour endormir notre 
opéré, mais aprés nous n’en donnons plus. S’il s‘éveille, nous 
faisons un peu plus vile ef nous sommes certain que nous 
pourrons finir notre opération sans faire cas de la résistance 
de notre patient tout en étant sar qu'il ne saura aprés rien de 
ce qui lui a été fait. 

Nous donnons ici en oulre une image montrant un adulte 
sur notre chaise, fixée comme pour une opération et les dimen- 
sions que nous lui avons données et dont nous nous sommes 
trouvé bien, surlout pour les grands enfants et les adultes, les 
petits enfants étant plulot tenus entre les bras d’un domestique. 
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DU SINUS LATERAL, 
DORIGINE OTIQUE. OPERATION. GUERISON (‘). 


Par Georges LAURENS. 


Ancien interne des hdpitaux de Paris. 
Ancien assistant d’Oto -rhinolaryngologie des hépitaux. 


Labebs encéphalique, cérébral ou cérébelleux, consécutif 
aux oliles suppurées n’esl point une rareté pathologique, sa 
guérison aprés intervention chirurgicale ne constilue pas non 
plus une heureuse exception et je n’aurais pas communiqué 
au Congrés de chirurgie l’observation suivante, si elle ne 
m’avait pas paru offrir un intérét au triple point de vue sui- 
vant : 

{° La multiplicité des lésions encéphaliques : phiébite du 
sinus, abcés du cervelet et abcés du cerveau ; 

2° La rareté de la coexistence, chez leméme sujet, de deux 
abceés : cérébral et cérébelleux ; 

3° Enfin la terminaison par la guérison aprés ouve: ture des 
deux loges de l’endocrane. 


Voici le cas, briévement résumé : 


( Communication au Congres francais de chirurgie, 1902. 
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OBSERVATION 


Accidents cérébraux et pyémiques au cours dune otite suppurée 
aigué, — Trépanation mastoidienne avec ligature de la jugu- 
laire et curettage du sinus, Ouverture d’un vaste abces du cer- 
velet. — Cessation des accidents. Récidive de la céphalée tempo- 
rale quelques jours apres. — Seconde opération : ouverture 
‘d'un abces du cerveau, Guérison, 


Le 9 mai dernier, ii y a cing mois, j’étais appelé d’'urgence, une 
aprés-midi, auprés d’une malade, par son médecin. Méningite de 
cause inconnue, tel était le diagnostic qu’on me soumit et je n’étais 
convoqué uniquement qu’afin d’explorer l’oreille et de rechercher 
si elle n’élail pas en cause dans les accidents cérébraux, en raison 
d'un écoulement antérieur récemment tari. 

Apres avoir été mis au courant de l'affection, non par la ma- 
lade qui était somnolente et dans un demi-coma, mais par le mé- 
decin traitant et l'entourage, voici ce que j’appris sur les anté- 
cédents, 


Début de la maladie. — Au commencement de mars, c’est-a. 
dire deux mois auparavant, la jeune femme avait eu une grippe 
hanale, compliquée d'une otite aigué purulente droite, Jusque-la 
cetle oreille avait été indemne, il n'y avait jamais eu de passé 
auriculaire d’aucune sorte, Jusque-la également, — la malade avait 
29 ans, — l’élat général avait été excellent. L’otite actuelle avail 
évolué classiquement ; précédée de douleurs violentes, suivie 
d’une perforation tympanique spontanée, accompagnée d’un écou- 
lement purulent abondant. Le drainage avait paru suffisant, les 
classiques injections dans le conduit avaient été instituées et 
comme la douleur et les névralgies ne cédaient pas, quelques vé- 
sicatoires volants avaient été appliqués sur l’apophyse mastoide. 
Ce fut la seule thérapeutique du mois de mars. 

En avril, et particuliérement dans la seconde quinzaine, des 
fails nouveaux apparurent. La suppuration auriculaire se tarit 
peu & peu, mais une céphalée presque continue, fronto-temporale 
survint, qui inquiéta peu entourage, la malade étant conva- 
lescente et devant avoir, croyait-on, un peu d’anémie aprés sa 
grippe. 
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Cependant dans les derniers jours d’avril et les premiers du mois 
de mai, l'état s'aggrava. La céphalée croissait d'intensilé, atroce, 
continue, avec des exacerbations paroxystliques, augmentée par les 
mouvements et surtout par tout effort, les crises étaient parfois si 
douloureuses que la malade se prenail la téle entre les mains et 
poussait des cris. La fiévre apparul irréguliére, variant de 375 a 
38°35. Le 6 mai, la malade fut prise le soir d’un grand /risson qui 
dura 10 445 minutes et fut suivi d'une sudation abondante. Ce 
risson se répéta le 7 et le 8 mai, moins intense, mais parfois 
dans la journée survenaient de petits frissonnements avec cla- 
quement des dents et sensation d’asthénie profonde. 

Tous ces syptémes s’accompagnaient d'une dénutrition rapide 
cassé,d’anorexie, de quelques vomissements alimentaires, sans effort, 
et d'un amaigrissement notable. Ne quittant pas son lit depuis plu- 
sieurs jours, la malade geignait fréquemment, restait indifférente 
a ce qui l’entourait, exaspérée par tout bruit extérieur, absorbée 
et dans un état de torpeur continu. Elle entendait cependant 
toutes les questions qu’on lui posait, y répondait trés nettement, 
mais avec une certaine lenteur. 

La situation s’était aggravée de jour en jour, lorsque brusque- 
ment, dans la matinée du 9 mai, aprés une nuit d’agitation et de 
subdélire, la malade tomba dans un demi-coma et présenta une 
hémi-parésie droite. 

La filiation de ces accidents cérébraux graves, lunilatéralité 
de la céphalée, la douleur mastoidienne et la notion dune otite 
récente firent penser & une relation entre l’oreille et le cerveau et 
appelé pour la préciser, 


Examen, — Voici ce qu'il me révéla. 

Amaigrie, le facies pale, comme plombé, couchée dans le décu- 
bitus latéral gauche, la téte enfoneée dans les épaules par une 
raideur extréme de la nuque, présentant un nystagmus hori- 
zontal, mais une parfaite réaction de la pupille a la lumiére et 
aucune paralysie oculaire, la malade se plaignait de souffrir prin- 
cipalement de la nuque et de lécaille occipitale droite. Elle avail 
eu un grand frisson dans la matinée, trois vomissements bilieux, 
verdatres et il lui était impossible d’accomplir spontanément le 
moindre mouvement dans son lit. 

La température avait atteint 39° le matin, le pouls était trés 
lent, mais régulier, je comptai 45 pulsations a la minute, A deux 
reprises différentes. 

L’examen de loreille me montra une réparation intégrale du 
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tympan qui avait son aspect normal, laudition était bonne, la 
yoix haute élait percue a3 métres. 

Mais l'exploration apophysaire et para-mastoidienne offrait les 
deux particularilés intéressantes suivantes : 1° un gonflement de 
lapophyse, distendue et comme boursouflée, sans trace de fluc- 
tuation avee point douloureux au niveau de la base ; 2° une tu- 
méfaction prolongeant en arriére ce gonflement apophysaire, tu- 
méfaction qui occupait une partie de l’écaille occipitale droite. 
Le palper était trés douloureux, particuliérement en un point, 
correspondant au bord postérieur de l’'apophyse, au niveau de l’é- 
mergence de la veine mastoidienne, La, le doigt comprimant le 
tégument arrachait un cri. 

Complétant mon examen, et faisant asseoir ]a malade dans son 
lit, attitude pénible en raison de la raideur de la nuque, elle fut 
prise d'un léger verlige qui s’exagéra en la faisant asseoir sur le 
bord du lit. La marche, trés difticile, était nettement titubante, 
la malade ayant une tendance a tomber du ecdté droit vers les 
personnes qui la soutenaient, Le signe de Kernig faisait défaut. 
Les réflexes rotuliens élaient exagérés. 


En présence : 4° de la succession des accidents ; d’abord auricu- 
laires, puis mastoidiens, enfin encéphaliques ; 2° de leur nature * 
amaigrissement, hémicranie surtout occipitale, frissons, douleur 
de l'écaille oecipitale, vertiges, tilubation — et quoique je n’aie pu, 
séance tenante, examiner le fond de lceil et pratiquer la ponction 
lombaire pour interroger le contenu de la cavité rachidienne, je 
portai le diagnostic de mastoidite droite, consécutive & une otite, 
avec phlébite du sinus latéral ef abcés de la loge cérébelleuse. 

Je conseillai, malgré le pronostic des plus réservés et pessimiste, 
d'intervenir séance tenante et en deux temps en pratiquant : 1° une 
ponction lombaire afin d’éliminer la méningile ; 20 l’ouverture de 
la mastoide, du sinus et du cervelet, selon les indications fournies 
par les lésions osseuses au cours de la trépanation. 

Lintervention proposée fut acceptée et le soir méme j’opérais, 
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PREMIERE OPFRATION. Ponction lombaire, Ligature de la jugulaire. 
Trépanation et visection de l'apophyse. Curettage du sinus 
latéral. Ouverture d'un abces du cervelet, 


Dans un premier acte opératoire, je ponctionnai le rachis dans 
Ja région lombaire afin de m’assurer de ]’existence ou non d'une 
méningite suppurée : le liquide céphalo-rachidien était clair, avec 
une pression normale ; j'omis de faire pratiquer son examen bac- 
tériologique et cytologique. 

Dans un second acte chirurgical (!): je trépanai la mastoide 
au lieu d'élection et réséquai la totalité de la corticale externe ; 
toute la cavilé était bourrée de fongosilés sous pression, toutes 
les cellules osseuses avaient été détruites par la suppuration et il 
me fut facile d’effondrer et de curetter rapidement la totalité de 
Vos. Fait intéressant : l'antre était presque guéri, contenant un 
tissu fibreux, laditus était vide et normal; toutes les lésions 
avaient subi une marche centrifuge de la caisse vers l’endocrane, 
Bien entendu, je ne fis pas ’évidement. 

La corticale interne trés amincie constituait un séquestre que 
Jenlevai a la curette. En réséquant alors a la pince-gouge et trés 
largement, l’os d'une part vers le rocher, d'autre part vers l’occi- 
pul, je rencontrai alors les trois lésions suivantes : 1° un abcés 
extra-dural périsinusal, occupant la goultiére sigmoide ; 2° une 
pachyméningile de la loge cérébelleuse: la dure-mére cntourant 
le sinus, et surtout la portion de la dure-mére filant vers la paroi 
postérieure du rocher, élail jaune verdatre, comme sphacélée ; 
3° une philéhite du sinus latéral, occupant le coude, la portion 
descendante, et un centimétre environ de la portion horizontale, 
La paroi du vaisseau était jaune verdatre, je l'incisai au bistouri 
et évacuai le pus félide qu'elle contenait. 

J’aurais peut-¢tre pu m’en tenir a cette élape opératoire, les 
lésions rencontrées chemin faisant expliquant une partie des 
symplomes observés, mais d'une part la situation était grave, 
d’autre part, je me rappelai mon hésitation a aller plus loin dans 
des cas analogues oti l’'autopsie me révéla un abcés méconnu, ou 


(') Certain d’avoir affaire & une phiébite du sinus, je liai la veine ju- 
gulaire au-dessus du trone thyro-linguo-facial, en deux points séparés 
avec résection du segment intermédiaire : le contenu de Ja veine était 
liquide et d'apparence normale. 
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a cOté duquel mon trocart avait passé tangentiellement : je n’hési- 
tai done pas & accomplir un troisitme temps qui paraissail in- 
diqué et logique en présence des accidents cérébelleux ; je ponc- 
tionnai le cervelet a travers le sinus latéral incisé. J’enfongai un 
mince bistouri d’abord en dedans, puis en avant ; a peine arrivé 
a deux centimetres de profondeur environ, du pus jaillit, sous 
pression, abondant et fétide, puis sur le bistouri, comme rail con- 
ducteur, je glissai une pince hémostatique, retirai alors le bistouri 
et entr’ouvris les mors de la pince dans la cavilé de labeés. Agran- 
dissant les lévres de Vorifice par une incision cruciale de la paroi 
sinusale, j’évacuai le pus en l'aspirant en quelque sorte avec une 
fine méche de gaze aseplique et sans faire @irrigation d’aucune 
sorte, jinstallai le drainage de l'abcés cérébelleux, au moyen 
d'un tube de caoutchoue fixé a la peau. 

J'achevai lopération par la toilette de la plaie el un pansement 
aseplique et partis en portantun pronostic moins sombre qu’avant 
linlervention, 


Suiles. — Le lendemain 40 mai, le thermometre marque le 
matin 379, le soir 3708; le pouls monta sensiblement et atteint 
60 pulsations & la minute. La plupart des réactions cérébrales 
des jours précédents avaient (disparu, la malade éprouvail un 
bien étre notable, avait une lucidité intellectuelle parfaite et 
n’était uniquement génée que par la raideur de la nuque et un 
lorticolis droit da vraisemblablement & mon opération cervi- 
cale. 

44 mai.—L’amélioration continue, la température n'a pas dépassé 
3796, le pouls est & 70. Le mystagmus ‘persisle encore, et l'acuité 
visuelle est diminuée a droite; je puis pratiquer alors trés facile- 
‘ment l'examen ophtalmoscopique et trouve netlement une hypé- 
rémie et une congestion trés accentuées de la papille droite. 
Les vomissements ont cessé, mais toujours I'hémiparésie droite 
persisle. 

42 mai. — Pansement. La plaie cervicale n’est pas Ltouchée 
en raison du pansement collodioné, de l'absence de toute réaction 
ice niveau, et de tout symptome de pyoémie. Le drain cérébelleux 
est reliré cependant qu’une sonde cannelée le remplace pour in- 
diquer son trajet. Il s'écoule peu de pus du foyer suppuré, une 
méche de gaze aseplique enfoncée prudemment dans la cavilé 
raméne une certaine quantité de débris sanieux, de pus verdatre 
el sanguinolent. Encore une fois, en raison de la friabililé pro- 
bable des parois de l'abcés, je m’abstins de tout lavage, et de 
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nettoyage a l'eau oxygénée, ayant eu deux insucees avec cet 
agent anliseptique dans deux cas de phlébite du siuus. —- Je 
détergeai a sec, aulant toutefois qu'il fut possible, la cavilé pu- 
rulente. 

44 mai. — Le malade n’accuse plus aucune douleur occipitale, 
la raideur de la nuque adisparu et les mouvements du cou sont li- 
bres. Il persiste une légére céphalée temporale. Le mystagmus 
n’existe plus, les muscles du cté droit ont récupéré leur force 
primitive. Plus de vertige dans la position assise et la malade étaut 
placée sur le bord du lit. 

Nouveau pansement, le sinus suppure trés peu dans la direction 
du trou déchiré postérieur, le cervelet donne toujours du pus 
sanieux et sanguinolent. 

Jusqu’au 20 mai, rien de particulier a signaler, il semble qu’on 
va devenir maitre de Ja guérison, la température a cédé, le pouls 
est normal, toutes les fonctions viscérales sont réguliéres, il n’y a 
aucun symptome cérébral, ou du moins pour étre exact, il per- 
siste toujours une céphalée temporale droite, sus-auriculaire, assez 
bien circonscrite. — Les pansements sont faits quotidiennement. 
La plaie cervicale s’est réunie par premiére intention. 

Pendant les jours suivants, la situation change rapidement, la 
céphalée devient sans rémission, toujours fixe, uniquement tem- 
porale, la malade n’accusant plus aucune douleur spontanée ou a 
la pression au niveau de la nuque ou de lécaille occipilale. Cette 
céphalée est’ parfois violente au point d’arracher des geignements 
et des cris. L’anorexie réapparail avec quelques nausées. Cepen- 
dant il n’y a plus de frissons, et la démarche n'est aucunement 
titubante, elle est réguliére, et ne s’accompagne d’aucun ver- 
lige. 

Trés émbarrassé sur lorigine de ces accidents, je crains un 
instant que le drainage du cervelet soit insuffisant ; le 24 mai, 
jintroduis une large curette dans le foyer, essayant de ramener 
du pus ou des débris de substance sphacélée, mais en vain, l’abces 
semble évoluer vers la guérison. Je ne songe pas a un second 
abcés du cervelet puisque toute séméiologie cérébelleuse fait défaut * 
vertige et tilubation. 

Pendant quelques jours, mon diagnostic reste hésitant, lorsque 
devant la continuité et ’augmentation progressive de la céphalée, 
devant surtout sa fixilé, la douleur était bien limitée en arriére 
de la fosse temporale, immédiatement au-dessus de l’antre, sur 
une surface d’environ une piece de cing francs; en présence des 
symptomes généraux : fievre légere, 37° & 380, ralentissement du 
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pouls 455, troubles digestifs, je songeai & la possibilité d'un 
second foyer intra-cranien occupant la loge cérébrale, et je propo- 
sai une seconde intervention. 


DEUNIEME OPERATION. (Ouverlure d'un abces cérébral), 


Le 30 mai, je pratiquai celle seconde intervention, Profitant de la 
breche mastoidienne, je fais sauter & la gouge le toit de Vantre qui 
esl macroscopiquement sain, et je dénude largement la fosse tem- 
porale. Pas d’abcés entre l'os et la dure-mére, mais la méninge est 
verdatre, couleur de sphacéle sans solution de continuilé apparente, 
La teinte jaunatre se prolonge en arriére, dans la direction de la 
face postérieure du rocher. Je percois au doigt les battements cé:é- 
braux. Je ponctionnai alors le cerveau au bistouri et j'ai la chance 
de voir sourdre une cuillerée a café de pus crémeux, jaunatre, 
bien lié. Je draine Pabeés avec un drain en caoutchouc lopéra- 
tion n’a pas duré dix minutes. 


Fig. 4. 
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Le lendemain j'ai la surprise de voir ma malade dans le méme 
étal qu’aprés la premiére intervention sur le cervelet. 

Les troubles s’amendent et entrent en régression les jours sui- 
vants ; je pratique des pansements et change les drains de l’abcés 
cérébral et de l'abcés cérébelleux quotidiennement. 

44 juin, — Tout symptome encéphalique a disparu, la malade 
commence ase lever, a s'inléresser a ce qui l’entoure, a ses occu- 
pations, elle n’a plus ni céphalée, ni verlige, puis reviennent en 
méme temps l'appétit el un bien-élre général. Je ne constate plus 
de troubles moteurs, force musculaire et démarche sont normales. 
L’entourage remarque chez l'opérée une plus grande émotivilé et 
une sensibililé plus intense qu’avant la maladie actuelle, la 
moindre nouvelle heureuse ou défavorable, détermine des larmes; 
la crise est de courte durée, il est vrai. 

A la fin de juin, les foyers purulents ne donnent presque plus 
de pus et je commence a diminuer progressivement la longueur 
et le volume des drains ; les pansements ont été réguliérement 
fails, presque quolidiennement et je n'ai pas observé de phéno- 
meénes de rétention. 

8 juillet, — Ablation des drains. 

28, la bréche mastoidienne était comblée en totalité. 

J'ai revu la malade en octobre. Elle est complétement guérie 
localement, n’a plus aucun symptOme cérébral. Seule persiste 
toujours cette émolivilé, cetle sensibilité spéciale, mais sans que 
j'ai pu trouver aucun stigmate hystérique nile moindre trouble 
mental. 


Conctusions 


J'insisterai briévement sur les réflexions qui peuvent se dé- 
gager de celte observation clinique. 

4° Tout d’abord l’apparition de deux ahbcés encéphaliques 
chez le méme sujet, fait qui est assez exceptionnel. Les abcés 
ont-ils évolué simultanément ou successivement, il est assez 
difficile de le préciser, je pencherais cependant vers la seconde 


hypothése, en raison de l’évolution symptomatique rapide de 
tous les accidents. 
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2° Je retiendrai également l’apparition de ces deux abcés 
au cours d'une otile aigué, il est beaucoup plus fréquent de 
les observer comme complication d’otorrhées chroniques. 

3° La pathogénie dans ce cas particulier parait avoir été une 
marche extensive et centrifuge des lésions de l’oreille. L’otite 
a provoqué une antrile, puis une mastoidile diffuse, avec os- 
téite de la corticale profonde et abeés périsimisal. Celui-ci en- 
gainant le sinus a délerminé sa phleébite et l’abcés cérébelleux. 
Quant a l’abcés du cerveau, je pense qu'il s’est produit par 
propagation de la pachyméninhite de la loge cérébelleuse, 
puisque j'ai relrouvé pareille lésion de la dure-mére en effon- 
drant la vodte antrale au cours de la seconde opération. 

4° J'insisterai en quatri¢me lieu, sur la diffieullé du second 
diagnostic, diagnostic il est vrai que je n’avais pas fait avec 
précision, prévoyant un abcés intra-cranien, mais ignorant 
sil était extra ou intra-dural ; la trépanation seule, pouvant 
assurer ce point important, 

5° Je néglige la présence de la phlébite du sinus, nous sa- 
vons que dans bien des cas, elle est liée & un abces de la loge 
du cervelet, soit extra-dural, soit intra-cérébelleux. 

6° Au pointde vue opératoire enfin, j’ai tenu a m/’assurer 
par la ponction lombaire de la présence ou non d’une ménin- 
gite, l’exislence de pus dans le canal rachidien sans arréler 
ma gouge m’ett rendu tres pessimiste sur le résullat de l’in- 
lervention. En second lieu, j’ai procédé a la ligature de la ju- 
gulaire, car les symptomes d’une septicémie d’origine phlébi- 
lique étaient tres nets: les frissons, la douleur a Tl’écaille 
occipitale et ce signe que je considére comme capital et que 
j'ai décrit sous le nom de cri de la pyémie, a savoir la dou- 
leur exercée par la pression sur le bord postérieur de l'apo- 
physe, douleur telle qu’elle arrache quelquefois un cri au 
malade. Dans un troisieme lemps, j’ai réséqué l’apophyse, in- 
cisé, vidé et netloyé le sinus, puis ouvert le cervelet. 

On pouvait étre en droit d’espérer la guérison sans l’appa- 
rition fortuite des symptomes cérébraux qui commandérent la 
derniére intervention ; c’est-a-dire l’ouverture du cerveau. 

Je ne dirai qu'un mot de tous ces temps opératoires : ex- 
ploration et ouverture de la loge cérébrale et cérébelleuse qui 
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tous doivent s’accomplir par voie masloidienne qui est la voie 
la plus directe, la plus facile et la voie de choix. 

En terminant enfin ces conclusions, j’avoue n’avoir fait au- 
cune recherche bibliographique pour m’assurer si des cas ana- 
logues 4 celui-ci avaient élé fréquemment signalés. 


VI 


UN SIGNE DIAGNOSTIQUE DE LA SINUSITE 
MAXILLAIRE CHRONIQUE VRAIE ('). 


Par Georges MAHU, ancien assistant-suppléant d’oto-rhino- 
laryngologie, & l'hépital Saint-Antoine, 


Aprés avoir passé en revue tous les signes diagnostiques 
classiques — signes de probabilité (direction du pus dans le 
méat moyen, translumination) et signes dits de certitude 
(ponction ou lavage du sinus par le méat inférieur), si tous 
ces signes sont positifs, on est en droit d’affirmer la présence 
de pus dans lantre d’Highmore ; mais la doit se borner, a 
notre avis, l'affirmation du praticien prudent qui ne conclura 


pas encore a l’existence certaine d’une sinusite maxillaire chro- 
nique. 

En effet, pour quil y ait sinusite maxillaire vraie, il ne 
suffit pas que la cavité renferme du pus, mais il faut encore 
que ce pus soit seerété par la muqueuse qui tapisse ses parois. 

Or, il nest pas trés rare de rencontrer certains cas ott, les 
parois sinusales étant intactes, le sinus n’est qu'un récipient 
dans lequel vient se déverser et séjourner du pus provenant 
d'autres points. 

Lubet-Barbon, Furet, ont publié des observations (*) se rap- 


(1) Communication faite & la Société de laryngologie, d’otologie et de 
rhinologie de Paris, le 14 novembre 1902. 

(2?) Furer, — Empyéme frontal se déversant dans le sinus maxillaire 
(Arch. inter. de laryng., 1898, p. 553) 

Luset-Barson et Furer. — Contribution & l'étude des sinusites fronto- 
maxillaires (Bulletin et mémoire de la société franc. d’otol., de la- 
ryng. et de rhinol., 1899). 

Furer. — Nouveau cas d’empyéme frontal se déversant dans le sinus 
maxillaire (Arch. intern. de laryng., d’otol. et de rhin., janv.-févr., 
1900). 
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portant & des malades chez lesquels le pus s‘échappant par 
lostium maxillaire provenait, en réalité, du sinus frontal, 
sans aucune lésion des parois de lantre. 

Lermoyez, dans son rapport présenté en juillet dernier a la 
section laryngologique de [Association médicale britannique, 
a Manchester (*), relate plusieurs cas analogues. 

Nous-méme possédons quelques observations de ce genre 
parmi lesquelles nous en choisissons deux qui figurent a la fin 
du présent travail (Obs. Tet ID. Dans les deux cas, le sinus 
maxillaire sain servait de réservoir & un pus étranger prenant 
sa source, le premier, dans le sinus frontal et, le second, dans 
une alvéole dentaire. 

Personne wignore, d'autre part, la tolerance extréme de la 
muqueuse sinusale pour le pus et, par suite, quun tel état de 
choses peut durer plusieurs mois et méme plusieurs années 
(voir obs. HID), faisant ainsi croire pendant ce temps a Texis- 
tence @une sinusile maxillaire qui west qwillusoire. 

On ne peut done nier Vimportance détablir nettement, des 
la premiére heure, une différenciation entre deux affections de 
genres aussi différents, en un mot de poser un diagnostic 
ferme entre la sinusilte chronique vraie et cel empyéme du si- 
nus maxillaire ; car, dans le premier cas, lintervention en vue 
d'une eure radicale simpose a Vexclusion de tout autre traite- 
ment, tandis que, dans le second, celle opération est absolu- 
ment inutile et il faut chercher ailleurs. 

Or, i} existe pas jusqu'a présent, nolre connaissance, de 
moven simple permettant de faire ce diagnostic ; et pareille al- 
lirmation vient ailleurs d’étre produite, il y a peu de temps, 
par Roth, & la Société viennoise de laryngologie (séance du 
6 février 1902) (). 

On se borne, en général, & pratiquer, par le méat inférieur, 
un assez grand nombre de lavages qui constituent, en méme 
temps qu'un traitement provisoire, un moyen de se rendre 


(1) M. Lerwovez. — Indications et résultats du traitement des sinusites 
maxillaires et fronlales (Annales des maladies de Uor., de lav., du nes 
et du phar., novembre 1902, t. XXVIII, n° 11). 

(2) Revue hebd. de laryngol., d’otol. et de rhin. (n° 43 du 25 oc- 
tobre 1902, p. 506). 


| 


UN SIGNE DIAGNOSTIQUE DE LA SINUSITE MAXILLAIRE 161 


compte des changements survenus dans le pus, aussi bien 
dans sa qualité que dans sa quantité. 

Mais on est souvent embarrassé sur le moment précis ov 
l'on doit cesser les lavages surtout, lorsqu’d tort ou a raison, 
on aura cru remarquer une modification dans l’écoulement. 
C'est ainsi que, personnellement, j’ai été conduit a pratiquer 
cinquante-quatre lavages chez un malade qui a dvailleurs 
guéri (Obs. TI), On se contente ordinairement d'une dizaine ; 
mais, je le répéte, aucun signe absolument certain ne dit for- 
mellement au chirurgien : « Intervenez ». 

I] existe pourtant un autre signe d’ordre anatomo-patholo- 
gique qui, joint aux précédents, permettra d’affirmer l'exis- 
tence de la sinusite maxillaire vraie ef que nous appellerons le 
signe de capacitlé. Il est basé sur ce fait qu'il n'est pas de sinu- 
site maxillaire chronique sans un épaississement plus ou moins 
considérable dés les premiéres semaines, plus tard, une dégé- 
nérescence fongueuse eb myxomateuse de la muqueuse sinu- 
sale et, par conséquent, sans une diminution trés accentuée 
et toujours appréciable de la capacité du sinus. 

Si done, aprés avoir vérifié que fous les autres signes sont 
positifs, on peut arriver a constater, par un moyen queleonque, 
que ce dernier signe est également positif, c’est-a-dire que la 
capacité sinusale a notablement diminué, on pourra affirmer 
lexistence de la sinusite maxillaire chronique vraie. 

C’est un moyen simple de faire cette vérification que nous 
apportons aujourd’hui, et nous serons reconnaissant a nos 
collégues s‘ils veulent bien l'expérimenter et nous transmettre 
les résultats de leurs expériences. Il a été mis en pratique par 
nous-méme un grand nombre de fois depuis un an, sans que 
les événements ultérieurs n’aient jamais démenti notre dia- 
gnostic, 

Le manuel opératoire est le suivant : Au cours d'un lavage 
du sinus, lorsqu’aprés avoir introduit le trocart par la voie du 
méat inférieur, on a poussé doucement — 4 l'aide d'une se- 
ringue graduée, la seringue de Roux de 20 centimétres cubes 
par exemple, — le liquide de l’injection et chassé le pus, le si- 
nus se trouve rempli de liquide jusqu’au niveau d'un plan ho- 
rizontal passant par l’ostium, puisque le trop-plein s’écoule 
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par cet orifice. Si, & ce moment, — le malade étant maintenu 
immobile, la téte droite, et le piston se trouvant au bout de sa 
course — on aspire doucement, en faisant tourner l’index- 
éerou sur la tige du piston de la seringue dont lextrémité n’a 
pas quitté le pavillon du tube du trocart, le liquide contenu 
dans le sinus reviendra dans la seringue jusqu’’ une certaine 
division qui indiquera, en centimétres cubes, la capacité sinu- 
sale approximative jusqu’au plan horizontal indiqué plus 
haut, déduction faite des erreurs qui peuvent intervenir au 
cours de lopération. 

D'aprés les expériences que nous avons faites, tant sur le vi- 
vant que sur le cadavre et la constance des résultats que nous 
avons obtenus, nous eroyons pouvoir indiquer provisoirement 
la regle suivante: Quelle que soit la capacité du sinus a Uétat 
sain, on conclut a Uexistence d'une sinusite maaillatre chro- 
nique vraie, toutes les fois que la quantité de liquide aspiré 
sera inférieure a un centimétre cube et demi. 

La premiére objection qui se présente immédiatement a les- 
prit est la cause d’erreur provenant des différences considéra- 
bles de eapacité des divers sinus chez plusieurs individus ou 
méme des deux sinus chez le méme sujet. 

Si l'on ponctionne des sinus de capacités différentes a l'état 
sain, on aura, il est vrai, des mesures variant dans des propor- 
tions souvent considérables; mais il n’en sera plus de méme si 
l'on vient 4 jauger ces mémes sinus atteints de sinusite chro- 
nique vraie, Si, dans le premier cas, chacune de ces cavités 
saines donnait a l'aspiration respectivement 2, 3, 4, 5 centi- 
métres cubes, on sera tout étonné de constater qu'une fois ma- 
lades, les différences entre les mesures se sont presque entiére- 
ment effacées et que la jauge commune est a peu prés uniforme 
et proche de zéro (1 2, 1.3 de centimétre cube, rarement plus 
de 1 centimétre cube). 

C'est que les infiltrations de la muqueuse, les bourgeons et 
les fongosités envahissent surtout les parties basses de la cavité 
antrale, parties qui sont précisément les seules jaugées. Cette 
différence s’accentuera encore s'il existe un ostium de Giraldés 
qui est situé plus bas que lostium ordinaire. 

Il pourra arriver exceptionnellement que l’expérience ne soit 


; 
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pas aussi concluante que nous venons de le dire et qu'un jau- 
geage de un peu plus de t centimétre cube, par exemple, nous 
porte & Phésitation pour poser le diagnostic. Dans ces cas, il 
suffit de reeommencer la méme expérience, soit au cours d’un 
méme lavage du sinus, soit au cours de plusieurs lavages dif- 
férents, répétés plusieurs jours de suite. La moyenne établie 
permet généralement de conclure et cette pratique ne présente 
aucun inconyénient puisque les lavages servant au diagnostic 
constituent en méme temps un traitement d’attente. 

Mais, d'une maniére générale, on peut dire qu’en cas de 
sinusife la quantité de liquide aspiré est proche de zéro et égale 
i 1 2 ou 13 de centimetre cube, tandis qu’au cas d’empyéme 
son volume est beaucoup plus grand, voisin de 2  centimétres 
cubes et le plus souvent supérieur a cette quantité, 

On remarquera que le volume de liquide aspiré ne repré- 
sente pas exactement la capacité du sinus, qu'il y ait sinusite ou 
non. Des causes derreurs interviennent, en effet, au cours de 
la ponetion et font que la quantité aspirée est toujours infé- 
rievre Ja capacilé exacte parmi ces causes d’erreur, il faut 
citer la fuile légére, presque inévitable, entre le tube du tro- 
eart et les bords de Vorifice de perforation, fuite d’autant plus 
appréciable que les lissus sont en plus mauvais état ; de plus, 
cette perforation, dans le méat inférieur, ne peut étre faite au 
point le plus déclive et il restera presque foreément un peu de 
liquide en contre-bas qui ne pourra étre aspiré par le tube du 
trocart situé trop haut et dont Vextrémité pénétrante est en- 
foneée plus ou moins avant dans la eavilé et non pas seule- 
ment en affleurement de la paroi. 

On peut éviter, par certaines précautions opératoires, que 
ces chances d’erreur qui existent dans tous les cas, prennent 
des proportions suffisantes pour nuire a la précision de la mé- 
thode : 

1° Tout d’abord on aura soin de fixer directement l’embout 
de la seringue dans le pavillon du tube du trocart sans inter- 
poser entre ces deux parties un tube queleonque. On n’aura 
ainsi 4 surveiller qu'un ajutage a frottement dur dont l’étan- 
chéité devra étre vérifiée avant le lavage ; 

2° L’aiguille du trocart devra étre, autant que possible, in- 
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troduite au point d'élection, de maniére a percer la paroi si- 
nusale franchement d'un seul coup. Si l'on évite, par la suite, 
les mouvements du tube dans différents sens on n’aura pas A 
redouter lagrandissement de Vorifice de perforation et, au 
contraire, les lévres de la plaie seront accolées intimement au 
tube pénétrant ; 

3° Si l'on fait une série de lavages et qu’on reeommence plu- 
sieurs fois lexpérience, on devra faire autant que possible pé- 
nétrer le trocart dans le méme trou ; 

4° Pendant l'aspiration, le pavillon du trocart est levé en 
lair, de maniére a ce que son orifice d’aspiration soit le plus 
possible au niveau du plancher du sinus ; 

5° Quand on suppose aspiration a peu prés terminée on 
retire peu & peu du trou le tube, tout en continuant a aspirer 
afin d’amener lorifice d’aspiration le plus possible sur le plan 
de la paroi, tandis que, d’autre part, on fait pencher légéere- 
ment la téte du malade en avant : l'ensemble de ces deux ma- 
neeuvres est destiné a permettre Paspiration du liquide la plus 
compléte possible. 

Tl pourra arriver, dans certains cas rares, que notre signe 
diagnostique étant positif nous nous trouvions en présence, 
non pas d'une sinusite maxillaire chronique, mais d'un kyste 
fermé ou dune tumeur du maxillaire supérieur, Dans le pre- 
mier cas, absence de pus nous mettra sur la trace de Verreur, 
Dans le second, comme dans le premier d'ailleurs, Verreur se- 
rait sans importance puisqu’elle aurait: pour conséquence 
de conduire A la méme intervention, au moins dans ses pre- 
miers temps. 


OBSERVATION 1. — VY... Alice 17 ans. — Sinusite frontale droite 
opérée a Thdpital Saint-Antoine le 20 octobre 1899 par la méthode 
Ogston-Luc. Quatre mois aprés, récidive de la sinusite frontale avec 
symplomes divers, cacosmie subjective, éclairage posilif, lavages 
ayant fait sortir du pus, faisant croire a l'existence d’une sinusite 
fronto-maxillaire. 

Le 23 février on opére de nouveau ;: ily a récidive du cdté du 
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sinus frontal gauche et le pus se déverse dans le sinus maxillaire 
correspondant ; mais celui-ci, trépané an cours de la méme opé- 
ration, estreconnu sain. La plaie est suturée sans qu'on ait fail de 
curettage. Aucun accident depuis lors. 

ons. iu. — M. G..., boucher, 46 ans, vient me consuller en jan- 
vier 1990, se plaignant de percevoir une madivaise odeur, en par- 
liculier le matin au réveil, et de moucher du pus fétide par la na- 
rine droite. Ces accidents sont survenus aprés l'avulsion de la 
deuxiéme prémolaire droite cariée. Tous les signes classiques — 
écoulement unilatéral du pus par le méat moyen, cacosmie subjec- 
live, éclairage, ponction — sont positifs et je conclus a lexistence 
d'une sinusile maxillaire chronique. 

Jentrepris des lavages journalierstantot au sérum tantot a 
oxygéenée, Le pus ramené par les lavages n’élait pas tres abondant. 
L'écoulement semblait diminuerde temps en temps sans pourtant 
jamais s’arréler. 

Le-malade et moi edmes la patience de faire 53 lavages sans 
aboutir a Ja guérison, lorsque apparut au niveau de la gencive 
correspondant a la dent absente une petite élévation acuminée 
semblant indiquer la présence d’un abcés, J'incisai largement sous 
cocaine, je découvris un séquestre de l'alvéole et de la paroi infero- 
exlerne du sinus long de {1 centimétre et demi sur 4 centimetre de 
large. Aprés caulérisation a la solution de chlorure de zine a 1/10, 
jefermai par deux points de suture. Un 54° lavage fut fait deux 
jours aprés, mais ce fut le dernier. Tous les syvmptomes disparu- 
rent sur le champ et la guérison a persisté depuis. 

ops. Wt. — S... Marie, 3f ans. Vient le 15 mai 1902, ala consul- 
tation du Dr Lermoyez, & l'hépital Saint-Antoine avec une fistule 
correspondante a la premiére grosse molaire gauche. Cette fistule 
étroite laisse passer un pus granuleux assez abondant et fétide. 
Par moment elle se bouche et alors la malade mouche du pus par 
la narine gauche. 

Cet état de choses dure depuis 7 ans, époque a laquelle eune 
ponction du sinus a été faite par la voie alvéolaire. Depuis la ma- 
lade fail elle-méme, a l'aide d'une canule, des lavages sinusaux 
qui poussés par la fistule sortent par Ja fosse nasale. Les signes 
classiques de sinusile maxillaire chronique sont positifs. 

Trois lavages suivis d’aspirations sont faits par notre méthode, 
en ayant soin d’obturer l’orifice de la fistule, les 1°, 8 et 42 juillet 
1902 et chacune de ces aspirations raméne respectivement 0 c. ¢.5, 
Oc. c. Set Oc. c. 3 de liquide. 

Les lavages ont été continués encore une dizaine de fois et l’on 
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fit méme des instillalions de 2 centimétres cubes d’une solution de 
nitrate d'argent 4 20,ce"qui parut apporter un soulagement 
passager. 

La malade fut opérée le 20 aodt et le sinus trouvé bourré de 
masses polypoides et de fongosilés, surtout sur le plancher. 

ops. lv. — M. P..., comptable, 42 ans, se plaint de moucher du 
pus depuis plusieurs mois surtout par la fosse nasale gauche, de 
sentir mauvais en particulier le matin. 

Les fosses nasales sont garnies de crodtes quoique l’atrophie soit 
peu accentuée etl’on n’a pas grand’peine a distinguer Ja rhinite 
atrophique asa premiére période avec ozéne. 

ue sinus incriminé est opaque a léclairage et un lavage par le 
méat inférieur raméne du pus en petite quantité, 

Des lavages suivis d'aspirations sont pratiqués par notre mé- 
thode les 1*°, 8 et 42 jnillet 1902 et les volumes du liquide 
aspiré correspondent respectivement a 4c. c.6, 4¢.¢.8 et 
1 c.c. 9. On décide de ne pas intervenir d’autant mieux que de 
ces trois lavages le premier seulement avait ramené du pus. 

On donne le traitement de lozene au malade et celui-ci revu ré- 
guliérement depuis a cessé de se plaindre des symptémes pour les- 
quels il était venu me consuller. 

ops. Vv. — W... Georgette, 30 ans, tapissiére est en traitement 
dans le service du Dr Lermoyez a !hdpital Saint-Antoine depuis le 
19 décembre 1901, pour une sinusite maxillaire droite remontant 
a 3 ans et survenue ala suite de extraction de la deuxiéme pré- 
molaire. Elle mouche du pus abondamment et a deux reprises dif- 
férentes, 8 6 mois d'intervalle, on a fail deux séries d'une dizaine 
de lavages conséculifs sans apporter grand changement dans la 
quantité ni dans la qualité du pus. 

L’opération fut decidée pour le 25 octobre 1902.Une heure avant 
lopération je fis en présence de M. Bourgeois, assistant du ser- 
viee, un lavage suivi d’une aspiration qui ramena 5 centimetres 
cubes de liquide. 

Malgré mon affirmation qu'il ne devail pas exister de sinusite 
maxillaire vraie, Popération fut tentée. Toute la muqueuse des 
parois sinusales ful trouvée intacte, Seul l'alvéole dentaire étail 
fortement carié et présentait plusieurs petits séquestres et des 
fongosités au fond du sinus. 

ops. VI. — M. V..., vélérinaire, 28 ans, vient me consulter le 
{0 novembre 1902 avec les symptémes d'une sinusite maxillaire 
gauche, suite de grippe et remontant a un mois. 

Tous les signes classiques sont positifs. 
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Le 14 novembre, lavage par le méat inférieur suivi d’aspiration 
suivant ma méthode. Cette aspiration faite en présence de M, Ler- 
moyez hdpital Saint-Antoine, ne raméne qu'une quantité insi- 
gnifiante de liquide, un tiers de centimétre cube environ, 

J'opérai le malade le lendemain matin en présence des D*™ Del- 
saux de Bruxelles et Brockert de Gand. L’antre 'd’Highmore fut 
trouvé plein de fongosilés et de masses polypoides. 


EXPERIENCES FAITES SUR DES CADAVRES 


Le 29 juillet 1902, aidé par le D" Reyt, je fis & lamphi- 
thédtre de Vhodpital Saint-Antoine, des lavages sinus 
maxillaires droits et gauches sur dix cadayres pris au hasard,. 
Voici les résultats de mes expériences, 

Il est & remarquer que, bien que sur le cadavre les cavités 
sinusales soient pour ainsi dire agrandies par suite de la ré- 
traction de la muqueuse sur la paroi osseuse, les aspirations 
de liquides sont ordinairement inférieures a ce qu’elles de- 
vraient tre en réalité ; cette erreur vient du défaut daccolle- 
ment sur le tube du trocart de la partie molle bordant orifice 
artificiel, défaut qui laisse fuir une quantité de liquide beau- 
coup plus importante que chez le vivant dont les tissus ont 
conservé leur tonicité 


Sexe Age Sinus maxil, D. Sinus maxil. G, 
58 ans 2 »» 
2 ; 19 ans ic.c., 5 2c.c., 2 
3 F. 55 ans {c. 06, 5 ic.o,, 5 
4 F. 72 ans Accident ayant 2 C.C., »» 

empéché la ponc- 
tion. 

5 H. 57 ans 16 0,9 mal mesuré 
6 58 ans ioc, 6 io. 6 
7 u. 64 ans o.c., 5 
9 F. 19 ans ic.c., 8 ic.c., 6 
10 H. 37 ans ic.c,, 8 
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ETUDE CLINIQUE SUR LE DIAGNOSTIC ET LE 
TRAITEMENT DES OTITES MOYENNES CHRONIQUES 
DITES SECHES D’ORIGINE NASO-PHARYNGIENNES 


Par ROURE de Valence). 


Si j'ai entrepris d’écrire sur un sujet aussi connu, c’est que, 
exercant dans un centre secondaire, j'ai été frappé du grand 
nombre de malades, qui, ayant consulté pour des affections de 
ce genre les spécialistes exercant dans les grands centres mé- 
dicaux, sont revenus porteurs d'un pronostic sombre, le dé- 
couragement au cceur. 

Que faire et que dire, en effet, 4 des malades venus souvent 
a grands frais pour quelques heures, et qui vont retourner 
aux travaux qui les attachent alors que, pour pouvoir raison- 
nablement nourrir un espoir de guérison, ils auraient besoin 
de séjourner longtemps auprés du spécialiste, et de recevoir de 
sa main méme des soins quasi-journaliers ! 

On concoit que dans ces circonstances un médecin conscien- 
cieux ne laisse entrevoir que des chances bien problématiques 
de guérison & celui qui va rentrer dans son village, loin de 
toule main exercée. 

S’il faut se résigner, pour le moment, & abandonner a leur 
malheureux sort les malades atleints de sclérose de la caisse, 
(je parle dela vraie sclérose), il est une catégorie bien plus 
nombreuse de sujets qui peuvent bénéficier d’un traitement 
régulier et surlout ralionnel, ce sont ceux chez qui l’olile 
moyenne reconnait une origine naso-pharyngienne. 

Beaucoup trop de ces cas sont rangés sous l’étiquette de 
sclérose, et considérés comme incurables. 


i 
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Je me propose ici d’étudier le moyen de les reconnaitre el de 
les soigner. Plus de deux cents cas de celte nature servent de 
base a ce travail. 

Sans apporter a la question aucun élément nouveau, je ld- 
cherai de compléter et de préciser certains points de la tech- 
nique et de dégager de l’examen des diverses méthodes em- 
ployées le traitement qui me parait le plus rationnel et le 
plus apte & apporter 4 ces malades un soulagement ardem- 
ment désiré, 

Il est presque superflu de signaler les relations qui existent 
entre les affections du pharynx et particuliérement da naso- 
pharynx et celles de Voreille moyenne: Les rapports anato- 
miques les expliquent suffisamment. La méme muqueuse qui 
tapisse les voies aériennes supérieures constitue sans solution 
de continuilé le reyélement de la trompe d’Eustache et de Vin- 
lérieur de la eaisse. L’hyperémie de la premiére peul se pro- 
pager aisément a la derniére, de méme que I’on voil de proche 
en proche guérir une poussée légére d’otile et de salpingite 
sous Vinfluence seule du traitement naso-pharyngien, de 
méme aussi que la conjonctive parlicipe souvent aux inflam- 
mations de la muqueuse nasale par l’intermédiaire du canal 
lacrymal. 

Aux élals inflammaloires aigus du cavum, nous voyons 
souvent succéder une poussée d’olile. 

L’influenza, la rougeole et les autres fiévres éruplives nous 
donnent des exemples bien fréquents de ce fail. 

Les affections chroniques du naso-pharynx constituent de 
méme les causes ordinaires de l’otile moyenne chronique 
lorsque celle-ci n’est pas la terminaison d’une poussée aigué, 

Nous n’ignorons pas que ces affections sont ordinairement 
sous la dépendance de causes générales telles que l’influence 
hérédituire, la scrofule, la syphilis et surtout l'arthrilisme ; 
mais nous savons aussi que les plus banales des causes occa- 
sionnelles, le froid humide, le froid aux pieds peuvent élendre 
jusqu’a la muqueuse de la caisse l’inflammation de la mu- 
queuse pharyngienne. 

On peut done dire sans exagération qu’un sujet alteint de 


calarrhe naso-pharyngien est fatalement destiné a Tlotite 
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moyenne, s'il ne se soumet de bonne heure a une hygiene ri- 
goureuse, locale et générale. 

Dans les pages qui vont suivre, je désire rester clinique. 

Je me débarrasserai done des encombrants détails que l’on 
fait figurer dans les traités classiques pour mettre en relief 
certains points importants et eux seuls. Je serai bref car je 
pense que peu de mots suffisent, en général, & exprimer clai- 
rement une pensée et que la briéveté est sceur de la préci- 
sion, 


CLASSIFICATION ET DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE3 OTITES 
MOYENNES CHRONIQUES 


Pour rester fidéle au programme indiqué par le tilre de ce 
travail, je ne devrais m’occuper ici que des formes, dites sé- 
ches, de l’olile moyenne chronique. 

Mais si je veux pouvoir me restreindre, et séparer des au- 
tres les formes qui doivent faire Vobjet de celle étude, il est 
inévitable que j’indique, telle que je la concois, la classifica- 
lion des olites moyennes chroniques. 

M’écartant un peu de la classification adoptée par les clas- 
siques je considérerai cing formes a cette affection, Elles dé- 
rivent toules de l'une d’entre elles, forme primordiale, Votite 
moyenne catarrhale. 

C'est celle qui résulle de la propagation a la caisse par la 
trompe d’Eustache, de ce catarrhe naso-pharyngien tellement 
frequent chez les scrofuleux, et chez les arthritiques qu’il 
peut étre considéré comme l’un des signes les plus constants 
de ces états diathésiques. 

Le catarrhe une fois installé dans la trompe d’Eustache et 
dans la caisse, que se passe-t-il? Suivant la diathese domi- 
nante, l’évolution différe. 

Chez le scrofuleux, la sécrétion catarrhale devient peu a 
peu purulente, ronge le tympan, nécrose les osselets, fuse 
dans l’apophyse. Ainsi s’établit insidieusement, sans douleur, 
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sans aucun sympléme inflammatoire l’olorrhée, toutes les 
fois qu'elle ne succéde pas a une olile purulente aigué, 

N'est-ce pas d’ailleurs par ce méme processus sans fracas 
que s’établit ordinairement la dacryorrhée ? 

Le sae récéle d’abord du mucus limpide, filant ; peu a peu 
on distingue dans ce liquide des stries jaunatres ; enfin appa- 
rait le pus véritable. 

Chez Varthritique, la sécrétion catarrhale s‘épaissit, de- 
vient fibrineuse ; la muqueuse de la trompe et de lacaisse sont 
tapissées de fausses membranes qui raltachent la membrane 
du tympan a la paroi interne de la caisse, qui enveloppent et 
immobilisent les osselets, qui adhérent & la fenétre ronde et 
a la fenétre ovale. 

La muqueuse demeure gonflée et hyperhémiée. C'est la 
forme plastique ou hyperplasique de certains auteurs. (Castex, 
Hartman). Je la comparerai volontiers a la pharyngite hyper- 
trophique ou hyperplasique (Gellé, Escat) considérée aussi 
comme une transformation de la pharyngite catarrhale invé- 
lérée. 

Un degré de plus dans l’asséchement de la muqueuse, nous 
conduit & une quatriéme forme appelée catarrhe sec de la 
caisse (Trilsch), ofile sclérémateuse (Duplay), processus adhe- 
sif de Voreille moyenne (Politzer). 

A cette période, les brides et les dépéts fibrineux se sont 
consolidés et ont quelquefois subi un commencement d’infil- 
tration calcaire. Cependant encore la muqueuse est hyperhé- 

miée, elle n'est pas morte. 

De 1a a la selérose, il n’y a qu'un pas. 

Cette cinquiéme forme est caractérisée par l'ossification 
compléte des brides exsudatives des formes précédentes, La 
muqueuse est envahie & son tour par le processus fibreux, 
elle perd son élasticilé, les vaisseaux comprimés se rétrécis- 
sent, leur lumiére s’obsture. 

Les progres de l’ossification aménent la soudure des osselets 
entre eux, de V’étrier avec la fenétre ovale. Le tympan immo- 
bilisé subit & son tour Vinfiltration caleaire, le labyrinthe de 
venu inutile subit le méme processus, L’organe de l’ouie est 
mort. 
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Nous ne pouvons admettre que l’on veuille faire de la sclé- 
rose de la caisse une maladie a part, maladie terrible, incu- 
rable d’emblée. 

Il y a trop de continuilé dans les phénoménes de la nature 
pour ne pas voir dans Iolite scléreuse le terme ultime d'un 
processus catarrhal. 

On admet que la pharyngite calarrhale chronique subit une 
transformation hyperplasique d’abord, atrophique plus tard. 
Escat a pu écrire que dans aucun cas la pharyngite atro- 
phique n’est une maladie spéciale, mais qu’elle représente 
la phase ullime et tardive d’une pharyngite catarrhale. 
On admettrait que les glandes de la paroi pharyngienne 
s'alrophient, que les follicules lymphoides disparaissent, que 
la muqueuse devint rigide et seche, les muscles pharyngiens 
impuissants au point de causer des troubles de la déglulition, 
el l’on se refuserait & reconnailre les mémes propriélés a une 
muqueuse identique a la premiére, qui est son prolongement 
anatomique, qui lapisse une région voisine d’une cavilé 
unique ! Ce serail illogique. 

Peut-on arguer de l’incurabilité ordinaire de la sclérose 
pour en faire une maladie spéciale? non; car la continuité 
entre les otites catarrhale, plastique, seche, et scléreuse est 
trop parfaite pour qu’on puisse la nier. 

On a affaire & une maladie dont lévolution a été compiete, 
lentement chez les uns, rapidement chez d'autres et quia 
conduit a la mort de l’organe. 

Qui oserait nier actuellement que la névrite optique, et 
atrophie papillaire spéciale qui en résulte lorsque lévolu- 
tion de cette affection n’est pas enrayée, ne constituent pas 
une seule et méme maladie ? 

De méme il est rationnel de faire de la sclérose qui n’est 
autre chose que l'atrophie de lorgane auditif, la terminaison 
naturelle d'une affection catarrhale non arrétée dans son évo- 
lution. 

D’ailleurs, existence d'une sclérose, dite d’emblée, n’est 
pas scientifiquement démontrée. Nous voyons des cas d’atro- 
phie du nerf optique, que l’ophtalmoscopie nous permet d'af- 
firmer post-néyrilique, mais nous n’avons pas vu la névrite 
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qui les a précédés, et nous ne leur donnons pas cependant le 
nom @atrophie, d’emblée. 

Il se peut de méme que cerlaines affections catarrhales de 
Voreille moyenne évoluent d’une fagon rapide et ne se pré- 
senlent a notre examen qu’ leur période ultime. 

Telles sont les raisons qui m’ont fait ranger la sclérose 
parmi les formes dérivées de l’otite moyenne ecatarrhale chro- 
nique, et qui m’engagent a la considérer comme le dernier 
degré de son évolution. 

Le tableau ci-aprés montre l’ensemble de cette classifi- 
calion. 

Peut-étre trouvera-t-on celle classification un peu trop sché- 
matique ? 

En un certain sens, on aura raison; car on peut trouver 
lotorrhée chez des arthritiques et d’autre part la forme plas- 
tique n’est pas rare chez les scrofuleux. 

Et dailleurs si l’arthrilisme et la scrofule constituent deux 
états diathésiques bien distincts, il n’en est pas moins vrai que 
les formes mixles existent el donnent lieu a des manifesta- 
tions, un peu moins nettement tranchées. 

J'ai voulu, par cette distinction indiquer l’allure que le tem- 
pérament du sujet imprimait le plus souvent! a l’otite ca- 
tarrhale. 

Notre étude comprendra uniquement les olites diles séches, 
que_nous venons de différencier histologiquement. 

Nous allons préciser leur différenciation clinique. 

Ce n'est pas ici le lieu de décrire les divers procédés d’exa- 
men fonctionnel de loreille. Quels qu’ils soient, nous ne leur 
demandons qu’une chose, c’est de nous renseigner sur les 
points qui suffisent cliniguement a fixer nolre diagnostic et 
a nous guider dans le choix du traitement, savoir : 

a) Etat de la trompe et de la caisse. 

h) Mobilité de la chaine des osselets. 

c) Symptomes subjectifs ct principalement claquement tym- 
panique de déglutition. 

d) Valeur de loreille interne. 

a) L’auscullation de loreille, pratiquée avec la sonde d'ltard 
et non avec la poire de Politzer nous fournit l’élément le plus 
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précieux pour le diagnostic de la variélé d’olite soumise a 
notre examen, 

C’est elle qui nous renseigne sur la quantité et souvent 
méme sur la qualité du liquide contenu dans la caisse, qui 
nous indique le degré de perméabilité de la trompe. Dans cer- 
tains cas, nous obliendrons d’utiles indications complémen- 
taires par l’introduction d'une fine bougie dans le canal tu- 
baire. 

Pendant la période catarrhale, l’auscultation permet de 
percevoir au moment de la douche d’air un gargouillement 
caracléristique, indice certain de la présence de liquide dans le 
canal tubaire et dans la caisse. 

Dans l’otite plastique, on entend quelques crépitements 
fins, signe de l’asséchement encore incomplet de la caisse, et, 
on distingue souvent un bruit de frottement provenant du 
passage de l’air a travers une trompe dont la muqueuse est 
hypertrophiée. 

Le ecatarrhe sec, caraclérisé par un gonflement hyperé- 
mique sans sécrétion ne laisse percevoir a l'auscullation que 
des bruits rudes de frottement et de sifflement. 

Enfin, avec la sclérose, on relrouve un souffle large, facile, 
analogue au bruit percu dans une oreille normale ; la trompe 
est béante, et si, comme controle, on introduit une bougie de 
gomme dans ce canal, on est élonné de ne pas méme sentir le 
plus souvent le contact et la résistance des parois. C'est a 
peine si l’on peut se rendre compte du passage a travers 
Visthme, C’est le signe caractérislique de la période sclé- 
reuse. 

hb) Le degré de mobilité des osselets, moins important 
peut-étre & connaitre au point de vue du diagnostic que la 
perméabilité de la trompe, mais trés instructif au point de 
vue du succés que l’on peut atlendre du traitement, est établi 
d'une facon assez rigoureuse par l’examen du tympan, com- 
plété par les épreuves de Weber, de Rinne et de Gellé. 

Elle varie suivant la période de l’affection. 

Au début (période catarrhale) le tympan est souvent bombé 
en avant, mobile sous Vinfluence de la déglutition, de la 
douche d’air. 
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Plus tard (période plastique, période seche) a cause des brides 
qui relient entre eux les osselets, par suile de la rétraction des 
adhérences qui ont pu se créer entre le tympan et la paroi 
postérieure de la caisse, cette membrane: est fortement ré- 
tractée en arriére, concave, el l'examen au spéculum de Siégle 
dénote de moins en moins de mobililé. 

Enfin, pendant la période scléreuse, on trouve souvent sur 
le tympan des plaques crayeuses, qui dénotent l'état avancé 
de transformation calcaire et fibreuse de l’oreille moyenne. 

c) Je n’atlache pas grande importance, au point de vue du 
diagnostic et du traitement aux bruits subjectifs. Un seul, a 
mon avis, a une valeur, mais une valeur de premier ordre. 
C'est le claquement que le malade percoit dans certains cas 
au moment ot il exécule un mouvement de déglution. On 
verra, par la suite, l'utililé considérable de ce signe au cours 
du traitement des otites moyennes séches. Elant appelé a en 
parler souvent nous lui donnerons le nom de claquement 
tympanique de déglutition, 

A mesure que la maladie progresse, les bruits subjectifs {de- 
viennent de plus en plus intenses. Intermittents au début 
(forme calarrhale et quelquefois forme plastique), ils ne 
tardent pas a devenir continus. 

Le claquement tympanique de déglulition existe ordinaire- 
ment dans l’otite calarrhale ; on le trouve rarement, et bien 
faible dans l’olite plastique, el jamais dans les formes séche et 
scléreuse. 

C’est dire que la trompe est spontanément perméable dans 
la premiére période, quelquefois dans la seconde, jamais dans 
la troisiéme. 

Dans la selérose, le bruit n’est pas percu; mais cela est did 
a immobilisation compléte de la chaine et non a limper- 
méabilité de la trompe qui, au contraire, a cette période est 
toujours béante. 

d) La valeur de loreille interne nous est révélée par l'étude 
de la transmission osseuse et nous dira si le traitement doil, 
ou non, élre entrepris. 

Elle est normale dans |'otile catarrhale, et dans Iolite plas- 
tique ; généralement bonne dans l'otile séche et souvent faible 
dans l’otite scléreuse. 
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Nous essayons de grouper dans un tableau ces symptémes 


essentiels qui me paraissent suffisants pour pouvoir porter un: 


diagnostic exact de l'affection dont on désire entreprendre le 
traitement. 


Auscultation. — Gargouillement. 

Mobilité des osselets. — Complete ; tympan bombé. 
Claquement de déglutition. — Existe. 

Oreille interne. — Normale. 


Péniope \ 
CATARRHALE / 


. Auscultation. — Crépitements fins ; frottements. 
Mobilité des osselets, — Amoindrie ; tympan retracté. 


PERIODE 
PLASTIQUE Claquement de déglutition, — Rare. 
Oreille interne. — Ordinairement normale. 
' Auscultation. — Frottements secs ; sifflements. 
Périope Mobilité des osselets, — Faible. 
sitcne Claquement de déglutition. — Nul. 
Oreille interne, — Ordinairement bonne. 
' Auscultation, — Souffle amphorique sans frottement. 
Pénrope Mobilité des osselets. — Trés faible. 
seréreuse Claquement de déglutition. — Nul. 
Oreille interne. — Souvent faible. 
II 


EN QUOI DOIT CONSISTER LE TRAITEMEMT DES OTITES MOYENNES 
CHRONIQUES DITES SECHES 


Il en est de ce groupe de maladies comme de toutes les af- 
fections rebelles ; les méthodes thérapeutiques sont légion. 

Depuis la simple insufflation avec la poire de Politzer jus- 
qu’a l’évidement pétro-mastoidien de Malherbe, nous ren- 
controns une vérilable gamme thérapeutique. 

Chaque procédé a sa raison d’étre, et le but tant cherché ne 
parait cependant atteint par aucun. 

Le procédé dont on a le plus usé, et, s'il faut en croire Gellé 
et quelques autres, dont on a souvent abusé, la douche d’air 
avec ou sans cathéter, parait aujourd’hui délaissée plutdt ce- 
pendant par découragement que par crainte. 
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Apreés les insufflations d’air, on a eu recours a des insufflations 
de vapeurs médicamenteuses des plus variées (chlorhydrate 
d’ammoniaque, iode, éther, menthol elec.) pour agir directe- 
ment sur la muqueuse hypérémiée. 

Les injections liquides (eau liéde, solution de chlorhydrate 
d’ammoniaque, d'iodure de potassium) ont eu leur moment 
de faveur. 

L’huile de vaseline, particuli¢érement prdnée par Dels- 
tanche, a paru donner d’ailleurs des résultats satisfaisants, 
mais malhcureusement peu durables. On a pensé que l’amé- 
lioration obtenue provenait de la dissolution des mucosités 
de la trompe dans la vaseline (Hinton.) Toutefois, les malades 
accusent une sensation désagréable de plénitude dans l’oreille 
et l’on a eu a déplorer consécutivement a l'emploi de cette 
méthode des mastoidites et des phlébites du sinus. On est allé 
jusqu’a inlroduire dans la caisse des ferments digestifs pour 
dissoudre les matiéres albuminoides constiluant les adhé- 
rences inlerossiculaires et tympano-labyrinthiques (Cohen- 
Kysper). 

Les essais thérapeutiques dans la voie chirurgicale n’ont 
pas été moins nombreux. 

L'introduction dans la trompe d’Eustache de bougies, des- 
tinées a dilater ce conduit et a y porter des substances médi- 
camenteuses, recommandée surtout par Méniére, me parait 
constituer un procédé de choix sur lequel nous reviendrons 
bientot. 

L’électrolyse qui semble avoir donné de bons résultats 
entre les mains de Duel est, & mon avis, un procédé dange- 
reux dans un canal aussi étroit. Du reste, les tentatives 
d’électrolyse faites dans le canal lacrymo-nasal ne sont pas 
pour nous encourager dans celle voie. Nous redoutons aussi 
les cautérisalions du bourrelet tubaire au galvano, méthode 
dangereuse parce qu'elle est aveugle. 

Le massage du tympan au moyen d’une pompe actionnée 
par l’électricilé est une bonne méthode de mobilisation des os- 
selets, mais qui dans la majorité des cas n’est pas efficace, 
car les séances ont besoin d’étre fréquentes et le malade éloi- 


gné d’une clinique spéciale ne peut, que fort rarement pro- 
titer de ce procédé. 
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Faut-il citer le massage vibraloire, sur la colonne vertébrale 
recommandé par Grant ? 

Postérieurement & ces méthodes, qui tiennent le milieu 
entre la thérapeutique médicale et chirurgicale, nous trouvons 
en premier lieu, la myringotomie qui passe pour un procédé 
assez bon et qui cependant, d’aprés Méniere, n’a donné sur 
cent cinquante-et une interventions, que neuf ameéliorations 
durables. C’est peu encourageant. 

— Que dire des ténotomies du muscle du marleau et du 
muscle de Vétrier ? Ces opérations ne paraissent avoir une 
action favorable que sur les bourdonnements et les vertiges. 
C’est Vopinion de Weber-Liel, d’aprés deux cent vingt-cing 
interventions de ce genre. 

On peut en dire autant de la mobilisation de l’étrier dont 
les résultats sont encore bien discutables, sans parler des con- 
séquences nuisibles possibles signalées par Faraci et consis- 
tant en néo-formations conjonclives qui détruisent rapidement 
l’effet de Pintervention et aggravent la situation du malade. 

L’évidement pétro-mastoidien, proposé par Malherbe, pour 
pratiquer l’ablation du tympan et extraction des osselets n’a 
pas fait encore suffisamment ses preuves pour élre recom- 
mandé. A cdté de résultats qui, au début du moins, paraissent en- 
courageants, on a signalé linconvénient de laisser la muqueuse 
a découvert, et de créer ainsi souvent par la suile,un écoule- 
ment s¢ro-purulent (Moure). C’est d’ailleurs une intervention 
bien importante pour un bénéfice incerlain et qui semble avoir 
aussi plus d’effet sur les bourdonnements que sur la surdits. 

Au milieu d’un tel encombrement, quelle méthode choisi- 
rons-nous ? 

La plus rationnelle nous parait étre aussi la plus sire. Or, 
deux lésions cardinales dominent la pathogénie des affections 
qui nous occupent, savoir : 

1° Le défaut de perméabilité de la trompe ; 

2° Le défaut de mobilité des osselets. 

Rendre a la trompe sa perméabililé et a la chaine des os- 
selets sa mobililé, c’est réunir le maximum de{‘chances pour 
restiluer les fonctions de l’oreille moyenne toutes les; fois que 
Voreille interne a quelque valeur et que l'atrophie des or- 
ganes de la caisse n’est pas lrop avancée. 
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Bien entendu, sous peine d’insuccés, le traitement naso- 
pharyngien et le traitement général approprié a la diathése 
existante ne seront pas négligés, 

La thérapeutique la plus rationnelle des affections qui nous 
occupent devra done répondre a la quadruple indication sui- 
vante : 

A. Restitution de la perméabililé de la trompe ; 

B. Restitution de la mobilité des osselets ; 

C. Traitement naso-pharyngien ; 

D. Traitement diathésique. 


A. — Restitution de la perméahilité de la trompe. 


Restituer & un canal rétréci son calibre normal est un acte 
de thérapeutique journaliére. Pour cela faire, trois procédés 
généraux sont a la disposition du clinicien : 

1° L’ineision de la portion 1élrécie pratiquée parallélement 
a l’'axe du canal (uréthre, canal lacrymal). 

2° L’électrolyse, en faveur surtout depuis quelques années 
(uréthre, ceesophage, canal lacrymal). 

3° Le cathélérisme, la plus ancienne des méthodes, la base 
méme des deux autres. 

Bien que l’on n’ait pas hésilé a employer les deux premiers 
procédés pour la dilatation du canal lacrymo-nasal et qu’on 
ait tenté d’appliquer le second a Ja dilatation de la trompe 
d’Eustache, il nous semble que ces méthodes, qui peuvent 
peut-étre convenir 4 des canaux d’un certain diamétre, sont 
moins bien appropriées & la dilatation d’un canal étroit et 
difficilement accessible comme la trompe. Nous n’avons 
jamais eu recours & ces moyens, craignant que l’action théra- 
peutique ne fut pas en rapport avec la délicatesse de l’organe 
malade. Si V’incision et |'électrolyse sont capables de fournir 
loceasion d'un succes rapide, ne peut-on pas, avec beaucoup 
de raisons, redouter de voir les parois opposées d’un canal 
aussi étroit contracter des adhérences peut-étre irrémédiables. 

Nous n‘hésitons pas a rejeler absolument ces deux méthodes 
que nous considérons comme plus sires, et & user unique- 
ment du cathélérisme. 
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Ici, quelques observations paraissent indispensables, pour 
la clarté méme de ce qui va suivre. 

On entend par cathélérisme, laction d’introduire dans un 
canal un instrument approprié 4 sa forme et & sa dimension et 
destiné a le parcourir d’un boul a Vautre. Cest le sens éty- 
mologique du mot. Tels les cathéiérismes de luréthre, de 
l'esophage, du canal lacrymal. Or, en otologie, par une ano- 
malie qu’on ne s’explique guére, on a appliqué la plupart du 
temps le nom de cathélérisme a lintroduction dans la narine 
d'une sonde d’|lard, dont Vextrémiié courbe est appuyée a 
entrée de la trompe et n’y pénetre pour ainsi dire pas. 

En pratiquant une douche d’air avec la sonde d’Itard, on ne 
fait pas un cathétérisme, et cel instrument ne peut porter le 
nom de cathéter. Mais, si, en se servant de la sonde d’ltard 
comme guide, on fait glisser dans son intérieur une bougie 
flexible jusqu’a entrée de la trompe, qu’on pousse ensuile 
peu a peu cette bougie dans ce canal jusqu’a son ouverture 
lympanique, alors et seulement on pourra dire que l’on en a 
effectué le cathétérisme. Pourquoi alors créer le mot de bou- 
girage employé par Méniére, et ne pas se servir dans ce cas de 
la terminologie ralionnelle et déja usitée pour toutes les opé- 
rations similaires ? 

Il est donc entendu que, dans la suite de ce travail, toutes 
les fois que nous parlerons du cathélérisme de la trompe, nous 
aurons en vue l'introduction dans ce conduit d’un appareil 
(sonde ou bougie) destiné a le parcourir en entier. 

Le cathélérisme sera dit simple lorsque l’introduction de la 
sonde n’aura pour but que la dilatation mécanique et progres- 
sive du canal; il sera médicamenteux, si l'appareil introduit 
est porteur de substances capables de modifier l’état de la mu- 
queuse. 

Remarquons, dés maintenant, qu'il y a dans la plupart des 
cas, un grand avantage 4 praliquer le cathélérisme médica- 
menleux, car nous avons affaire en général, & un gonflement 
hypérémique accompagné de sécrétion. Ce n’est que dans la 
période pré-scléreuse, alors qu'il existe encore de |I’hyperpla- 
sie du revétement de la trompe, mais que les fonctions sécré- 
toires n’existent pour ainsi dire plus, que le cathélérisme 
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simple serait de mise, et encore préférons-nous dans ce cas le 
cathétérisme médicamenteux, capable souvent de relever la 
vitalité défaillante des cellules. 

Nous partageons l’avis de Méniére relativement a l’'agent 
thérapeutique le mieux approprié a la maladie qui nous 
oecupe. Nous pensons, comme lui, que la glycérine iodo-io- 
durée posséde une action presque spécifique. Toutefois, nous 
avons élé satisfaits aussi de l’usage de la solution aqueuse de 
résorcine, & parties égales. 

Technique. — Voici comment nous avons I’habitude de 
procéder pour parvenir a dilater la trompe. 

Nous ne décrirons pas les divers procédés, classiques ou 
non, qui permettent de placer Pextrémité de la sonde d’ltard 
a entrée du pavillon de Ja trompe, car ce n’est pas 1a le point 
qu'il nous importe de préciser. Nous supposons done cetle 
sonde en place avee, dans son intérieur et jusqu’a son extré- 
mité, une bougie de gomme de calibre moyen, dont le bout a 
été trempé dans la glycérine iodo-iodurée, par exemple. 

C’est la que commence pour nous le cathétérisme. 

Poussant alors peu a peu la bougie qui dépasse le pavillon 
de la sonde, nous nous arrétons dés que la résistance devient 
un peu considérable ; nous laissons le tout en place pendant 
cing minutes environ. La stabilité de ce systeme nous indique 
que nous avons effectivement pénétré dans la trompe. 

Trois ou quatre jours aprés, nous effectuons un nouveau 
cathétérisme, mats avec une hougie plus fine que la premiere. 
On concoit aisément l'avantage d’un pareil procédé dans un 
canal de forme conique. 

Avec la bovgie primitivement employée, on n’ett pas pu 
pénétrer plus avant, landis qu’en employant une sonde plus 
fine, on porte le médicament a une profondeur plus grande, 
et, 4 la séance suivante, la bougie primitive peut généralement 
pénétrer de 2 a3 millimetres plus loin que précédemment. 
L’ongle placé sur la bougie, ou des repaires spéciaux tracés 
sur la bougie nous indiquent quelle est la pénétration de l’ins- 
trument. 

On arrive, généralement, aprés un nombre de séances assez 
restreint, de dix a quinze dans les cas ordinaires, a dépasser 
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l'isthme de la trompe. Il est facile, avee un peu d’habitude, de 
saisir le moment oti on le franchit, A cet instant, la sensation 
de résistance disparait tout d’un}coup et la sonde peut s’en- 
foncer librement. On la laisse dans cette position quelques 
minules, puis on revient en arriére. 

Quelques cathélérismes avec des bougies de diamétres pro- 
gressivement croissants, compléteront la dilatation de 
listhme. 

A quel moment peul-on considérer la dilatation comme 
suffisante 2? — Dans une oreille normale, il se produit, a 
chaque mouvement de déglulition, sous linfluence de la pro- 
jection dans l’oreille moyenne d'une petite quantité d’air, un 
mouvement de va-et-vient du tympan et de la chaine des 
osselets. Ce mouvement se traduit par une série de claque- 
ments fins, perceplibles 4 l’auscultation. 

Ce signe que nous avons désigné sous le nom de claque- 
ment tympanique de déglulition est done un yéritable crité- 
rium de la perméabilité de la trompe. Aussi, lorsque, au 
cours du traitement, le malade vient & percevoir ce bruit dans 
Vintervalle des cathélérismes, d'une facon intermilttente peut- 
étre, mais spontanément, nous nous croyons presque toujours 
autorisé & annoncer une amélioration prochaine et a espacer 
les cathélérismes. 

Si, d’une part, apres avoir subi la dilatation de |’isthme et 
apres avoir été abandonné a lui-méme pendant quelque temps, 
le malade continue a percevoir neltement le claquement de 
déglutilion ; si, concurremment el d’autre part, le naso-pha- 
rynx a été asséché de fagon a ne pas constiluer une cause pro- 
chaine de récidive, nous pouvons nous considérer comme 
ayant salisfait & la premiére condition de notre thérapeutique 
a savoir, la restitution de la perméabilité de la trompe. 

Stérilisation des hougies. — Toutes les fois que le chirur- 
gien porte un instrument dans une région profonde, son prin- 
cipal souci doit étre de n’y introduire aucun élément septique, 
Il est certain que le cathétérisme de la trompe, pratiqué sans 
celle préoccupation, serait de nature a transformer souvent 
une olite catarrhale ou plastique en une otile purulente. 

N’est-ce pas aussi a l’oubli de ces précautions que parait dd 
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le chancre du pavillon de la trompe, dit chanere des auristes ? 

Aussi, placant au premier rang de la thérapeutique de 
l’oreille moyenne, le cathétérisme répété et complet de la 
trompe d’Eustache, nous avons di nous préoceuper d’asepliser 
nos instruments. 

Nous avons adopté les bougies de gomme, a cause de leur 
flexibilité et de leur douceur. Nous nous servons volontiers de 
celles dont lintérieur est en soie, qui ne peuvent se briser au 
cours d’un cathélérisme. Mais nous n’acceptons que celles dont 
le revétement est en gomme dite stérilisable, c’est-a-dire qui 
peuvent supporter sans inconvénient sensible I’étude séche 
& 130°. Les bougies Delamotte sont celles dont nous nous 
servons couramment. Lavées au savon et bien séchées, elles 
supportent a merveille cette température un grand nombre de 
fois. Nous en possédons plusieurs, qui, en service depuis plus 
d'un an, ne portent aucune trace de détérioration. Au sortir 
de l’étuve, ces bougies sont renfermées dans un large tube, 
dans le bouchon duquel se trouve un étui pereé contenant des 
pastilles de trioxyméthyléne. Enfin, les sondes d’ltard, tou- 
jours mélalliques, qui servent de guides a nos bougies sont 
également étuvées ou flambées a fond. 

Nous n’évitons pas, a coup str, les germes de l’air répan- 
dus sur la muqueuse nasale ou naso-pharyngienne, mais, 
grace probablement aux vertus du mucus nasal, ils ne sont 
généralement pas nocifs, D’ailleurs, ils n’ont pas besoin de 
nos instruments pour trouver le chemin de l’oreille moyenne. 

Quelques difficultés du cathétérisme. —- Il est cependant 
des cas ot l’on éprouve des difficullés particuliérement grandes 
a faire cheminer la bougie dans la trompe. Si l’on mesure, a 
l'aide d’un repére tracé sur la bougie, l’enfoncement de celle-ci 
dans le canal, on remarque que l'arrét se produit presque 
toujours, pour un méme malade, a la méme distance du pa- 
villon tubaire. Il semble qu’un obstacle fixe empéche le glis- 
sement de la hougie. 

Celle résistance peut tre due : 

1° A un rétrécissement annulaire, siégeant en un point du 
canal, 

2° A une anomalie de direction de la trompe. 


LE TRAITEMENT DES OTITES MOYENNES CHRONIQUES 185 


Dans le premier cas, il est nécessaire de se servir de bou- 
gies d’un trés pelit diamétre capables de franchir le point 
rétréci. Ici, les bougies de celluloid ou de baleine, plus rigides 
que les bougies de gomme, trouveront exceplionnellement 
leur emploi. 

Dans le second cas, on modifiera la courbure de l'extrémité 
de la sonde d’Ilard jusqu’a ce que, par des tatonnements suc- 
cessifs, on arrive a ellecluer aisément le cathélérisme. 

IL est alors indiqué de réserver cette sonde a courbure mo- 
difiée aux opérations suivanles pratiquées chez le méme 
malade. 

On signale enfin des cas, oti aucune sonde ne peut atleindre 
Visthme. Il faut admettre alors une occlusion compléte du 
canal tubaire. Nous n’avons jamais rencontré de cas sem- 
blables. 


B. — Mobilisation de la chaine des osselets. 


Mobilisation {spontanée. — Le premier bénéfice que l’on 
retire de la restauration de la perméabilité de la trompe, con- 
sisle en mouvements de la chaine des osselets produils sous 
l'influence de la déglulition et mis en évidence par la percep- 
tion du claquement particulier dont nous avons parlé. Or, 
comme les mouvements de la déglutition se produisent plu- 
sieurs cenlaines de fois dans une journée, il s’ensuit que la 
chaine des osselels exécule en un jour plusieurs centaines 
d'oscillations. 

Ce n’est cerles pas une mobilisation négligeable. 

Je ne yeux en ciler comme exemple que le cas de plusieurs 
malades, chez qui j'ai pratiqué la dilatation progressive des 
trompes, qui, apres un certain nombre de cathétérismes, ont 
percu distinclement et d'une facon durable le claquement de 
déglutition, que j’ai abandonnés a eux-mémes sans améliora- 
ration auditive, et qui, au bout de un a trois mois, ont recou- 
vré progressivement, mais spontanément, une partie de leur 
perdue. 

Le cathétérisme dilataleur peut done seul assurer, en une 
certaine mesure, le rétablissement de la fonction auditive. 
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Voila pourquoi nous en faisons la base méme du traitement 
que nous préconisons. 

Mobilisation mécanique. — Il peut étre utile a certains 
malades, et il est agréable & tous de constater le plus tot pos- 
sible, les premiers signes de |‘amélioration de leur état. 

Aussi, en général, n’attendons-nous pas que le retour de la 
perméabilité de la trompe soit capable d’assurer la mobilisa- 
tion spontanée des osselets pour nous préoccuper d’atténuer 
l’'ankylose commencante ou installée. 

L’aspiration bueceale et le refoulement de la membrane du 
tympan 4 l'aide du tube oloscope, nous parait étre une mé- 
thode trop peu active; d’ailleurs, ces aspirations et expirations 
successives ne laissent pas que d’étre un exercice fatiguant 
pour l’appareil respiratoire de quelques-uns. 

Le masseur de Delstanche est plus pratique et peut étre uti- 
lisé avec avanlage par le malade lui-méme. Mais le meilleur 
moyen est, sans contredit, le massage exécuté a aide de la 
pompe a air de Seligmann, actionnée par un moteur électrique 
et capable de faire exécuter & la chaine des osselets plusieurs 
centaines d’oscillalions par minute. L’amplitude de ces oscil- 
lations peut étre modifiée au gré du médecin, suivant le degré 
d’ankylose ou la période de la maladie. Il faut régler l'appa- 
reil de facon & ce que le massage ne soit pas douloureux, sans 
quoi on pourrait craindre des complications articulaires 
aigués. Des séances journaliéres de cing minutes ne tardent 


pas & rendre aux osselets ankylosés une partie de leur mo- 
bilité. 


C. — Traitement naso-pharyngien et traitement diathésique. 


Ce n’est pas tout pour le médecin d’oblenir une améliora- 
tion plus ou moins prompte d'une affection. Le malade nous 
demande de le faire bénéficier le plus longtemps possible des 
effets du traitement auquel il a désiré se soumettre. 

Il est certain que si, aprés avoir pratiqué la dilatation de la 
trompe, avoir rendu a la chaine des osselets une partie de sa 
mobilité et avoir méme obtenu un résultat auditif satisfaisant, 
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nous pensions avoir terminé notre tache, nous aurions fré- 
quemment a constaler chez nos malades de grandes désillu- 
sions. 

Ainsi que nous l’avons exposé au début de ce travail, ce qui 
crée ordinairement le catarrhe de la caisse, c’est le catarrhe 
chronique du pharynx nasal. Guérir le premier sans se préoe- 
cuper du second, c’est aller & la rencontre dune prochaine 
récidive. Kt de méme, tarir le calarrhe naso-pharygien sans 
modifier élément diathésique dont il est un des symptomes 
les plus fréquents, c'est faire une ceuvre éphémeéere. 

Done, un double traitement s’impose, celui du naso-pha- 
rynx et celui de la diathése. 

Je sortirais du cadre étroit de cette étude, si j’exposais l'un 
et Pautre en détail, 

mot, j'indiquerai quelle est la pratique que j'ai 
adoplée sans chercher a la justifier. 

Les badigeonnages, faits avee soin, dans le naso-pharynx 
avec la résorcine ou la glycérine iodo-iodurée m’ont donné les 
meilleurs résultats. Une condition s‘impose, c'est que ces 
caulérisations soient complétes et qu’aucune région du cavum 
n'échappe au contact du pinceau. Nous les pratiquons tou- 
jours par la bouche avec le porte-coton deux fois recourbé. 

S’il existe des végétations adénoides, nous les enlevons a la 
pince de Chatellier, ou nous les détruisons par un léger curet- 
tage si elles sont peu abondantes, 

Le traitement général varie suivant la diathése rencontrée. 

Chez les arthritiques (c’est le cas le plus fréquent), nous 
interdisons le tabac et Valeool (sauf le vin), nous demandons 
la modération dans l’usage des viandes, nous recommandons 
les légumes frais, les fruits, le laitage. Nous insistons sur la 
nécessilé de l'exercice journalier, du fonctionnement régulier 
de l'intestin, des reins et des glandes sudoripares, et nous 
dénoncons le froid aux pieds, par la congestion céphalique 
qu'il oecasionne, comme des plus dangereux ennemis du 
naso-pharynx et de loreille moyenne. 

Chez les scrofuleux, nous presecrivons volontiers les sulfu- 
reux, liode, les cures d’air marin, sans négliger non plus 
I'hygiéne de tous les organes de sécrétion et d’excrétion. 
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Résultais. — Conclusions 


Telle est la méthode que nous avons élé amené a employer, 
a l'exclusion de toutes les autres, dans le traitement des olites 
moyennes chroniques séches toutes les fois que Uoreille 
interne fonctionne encore et que les parots de la caisse n'ont 
pas entiérement perdu loule vitalité, 

Elle est rationnelle, car elle se propose de restituer au ma- 
lade les deux éléments nécessaires et suffisants pour le réta- 
blissement de sa fonction audilive, la perméabilité de la 
trompe et la mobilité des osselets. 

Elle est sire, car on arrive toujours, avec de la patience 
chez le médecin et de la persévérance chez le malade, a dilater 
une trompe, a mobiliser les osselets ankylosés dans les condi- 
lions énoncées ci-dessus. 

Les résultats que nous avons obtenus sur plus de deux 
cents cas trailés depuis six années sont d’ailleurs des plus 
encourageants. 

Ils se réparlissent ainsi : 


Guérisons. . . 46 °/, 
Améliorations . . 34 °/, 
Résultats nuls . 20 °/, 


Bien entendu, ce tableau ne comprend pas les cas de sclé 
rose vraie avec béance de la trompe que nous avons rencon- 
trés. Toulefois, au début, avant de fixer notre thérapeutique, 
il a pu nous arriver de trailer par celte méthode quelques 
otites scléreuses qui viennent enticher légerement notre sla- 
listique et augmenter le pourcentage des résultats nuls. 

Le début des affections comprises dans ce tableau varie 
entre un mois et plusieurs années. Les cas récents apportent 
évidemment le contingent le plus considérable au chiffre des 
guérisons. Il y a a peu prés proportionnalité inverse entre 
louie restiluée et la durée des troubles auditifs avant le trai- 
tement. 


Si l'on a eu de nombreux insuceés dans le traitement de 
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ces affections, c’est qu’on a eu le tort d’appliquer la méme 
méthode a l’otite séche, quelle que soit la période a laquelle 
on I’a rencontrée. 

Lorsque la sclérose a terminé son ceuvre néfaste, que la mu- 
queuse de la trompe et de la caisse est complétement alro-— 
phiée, et que la chaine des osselets est entiérement ossifiée, 
que peut le traitement que nous préconisons ? Rien. 

Il se propose de rendre la trompe perméable. Or, a la 
période atrophique, la trompe est béante, ainsi que le prouve 
le souffle large, amphorique, percu a T’auscultation de 
Voreille. 

Il a pour but Ja mobilisation des osselets. Or, les brides 
fibrineuses inlerosseuses du début de l’afleetion sont devenues 
des os. La chaine des osselets ne forme plus avec la fenétre 
ovale et souvent méme avec le lympan qu’un bloc caleaire. 

Voila les cas qu’il faut abandonner pour le moment, et eux 
seuls, 

Mais, tant qu’il existe de la vitalilé de l’organe, il faut ten- 
ler le traitement rationnel. Il faut le tenter d’autant plus que 
nous savons que cette maladie est progressive et qu’une 
oreille non traitée est une oreille perdue au bout d’un laps de 
temps plus ou moins long. 

Certes, nous n’arriverons pas toujours & la guérison com- 
plete, tantot parce que nous rencontrons une rigidilé déja 
considérable des articulations imter-ossiculaires, tantét parce 
que la longueur du traitement découragera le malade, qui se 
contentera d'une amélioration relative, redoutant une perte de 
temps ou des frais trop considérables. 

Mais une fois que nous aurons atteint un certain degré 
d’amélioration, nous pourrons obtenir un sfa(u quo, un arrét 
dans la progression du mal, avec le traitement diathésique 
seul ou accompagné de rares séances de cathétérisme el de 
massage du tympan par la pompe de Seligmann. 

Lorsqu’on traite une maladie fatalement progressive, 


n’est-ce pas un succés considérable que d’en enrayer les pro- 
gres! 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXIX. 43 
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LNX® REUNION ANNUELLE DE L’ASSOCIATION 
MEDICALE BRITANNIQUE 


Manchester, juillet 1902. 
SECTION DE LARYNGOLOGIE (') 


PREMIERE QUESTION, MISE A L’ORDRE DU JOUR ? DIAGNOSTIC ET TRAITE- 
MENT DES CORPS ETRANGERS DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES 


M. M. Kivutan er Macintyre, rapporteurs, 


Kittin. — Les résultats diagnostiques et thérapeutiques 
obtenus par les méthodes endoscopiques directes dans les cas de 
corps étrangers de lesophage et des voies respiratoires (Voy. 
Annales, septembre 1902). 


Law-Epwarp. — Uncas dexcroissance papillomateuse, ou de 
croates d’ozéne, ou de dépdts caleaires ou dune lésion autre si- 
tuée dans la partie inférieure de la trachée. Examen par la mé- 
thode de Killian. — Dame agée de 36 ans, suivie par L. depuis !e 
mois d’avril 1902, soignée depuis l’enfance dans l'Afrique du sud 
pour de lozéne, A cessé les lavages du nez depuis quelques an- 
nées, se contentant de renifler une solution. La voix est devenue 
rauque et enrouce, le rire souvent provoque un aceeés de toux. 

Depuis age de 18 ans, la malade a souvent essayé d'expulser 
quelque chose quelle sent dans la partie inférieure de sa gorge. 
Aucune dyspnée, aucune expectoration, il n'y a aucune histoire de 
corps élranger. 

A Vexamen on ne trouve rien d'anormal dans le nez, le pharynx, 
le larynx si ce n’est un léger catarrhe et quelques crodtes dans le 
voisinage de l'amygdale de Luschka. 


1, Comple rendu, par M. Bourgeois, daprés the Bristish medical 
Journal ot the journal of laryngology. 


- 
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Dans la trachée on trouva une quantité d’excroissances papillo- 
mateuses, ou de dépdts semblables & des crofttes ou a de la ma- 
liére crétacée ; il y avait une premiére masse a bords déchiquelés 
du cdté droit, une autre plus grande, située plus bas et une série 
de petits amas nodulaires disposés circulairement dans la trachée. 
La muqueuse trachéale, partout ailleurs, au niveau des 7 ou 8 
premiers anneaux était saine. La pression sur la trachée, juste au- 
dessus et en arriére du sternum, était légerement douloureuse. 

Cette malade a été montrée a la société de laryngologie de 
Londres. Wagget émitle diagnostic probable de papillomes, Lack 
el sir Semon, de crodtes. 

Elle fut examinée par Killian au moyen de son bronchoscope. 
L’examen au stylet des dépdts en question montra qu’il s’agissait 
de dépdts calcaires. 


Macintyre. — Diagnostic et traitement des corps étrangers 
des voies aériennes et de l’esophage. — L’auteur s’occupe pour 
le diagnostic de l'utilisation des rayons X.1| estime que l'on mé- 
connait encore partiellement la valeur dece mode d’investigation , 
ilinsiste sur la nécessité de posséder une instrumentation parfaite. 
Il montre de nombreuses projections et photographies représen- 
tant les appareils dont il se sert. Il conclut qu’actuellement on 
peul, dans un trés grand nombre de cas, non seulement obtenir 
des résultats positifs, mais méme assurer avec confiance l’absence 
de corps étrangers. 

L’emploi de Vélectro-aimant pour lexrtraction des corps étran- 
gers est connu depuis longtemps des oculistes, Garel, de 
Lyon, (voy. Annales fév. 1902), a par ce moyen retiré ua clou 
volumineux de la trachée d'un enfant. L’auteur  montre un 
puissant électro-aimant qu'il a construit pour ses recherches qui 
n'ont porlé jusqu'ici que sur le cadavre. Dans les cas de corps 
étranger métallique mobile dans la trachée, l'auteur émet lidée 
qu'on pourrait peut-étre se dispenser de la trachéotomie de la 
maniére suivante: on ferait agir |’électro-aimant extérieure- 
ment, a travers les parties molles du cou, de maniére a délo~- 
ger le corps métallique, puis toujours grace a l’électro-aimant 
a le maintenir fixé dans le pharynx d’od on pourrait l’extraire par 
voies naturelles. 

Explorateur électrique pour Uw@sophage. — Cet instrument est 
fondé sur le principe de l'explorateur électrique employé depuis 
longtemps pour la recherche de projectiles dans les tissus. Il se 
compose essentiellement d'une sonde a extrémité métallique dont 
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le contact avec un corps métallique situé dans l’cesophage déter- 
mine wn courant électrique qui actionne un téléphone maintenu 
contre Voreille de l’observateur. 


N. C. Harine (Manchester). — Laryngite chronique. Diagnostic 
et traitement. — La congestion et lhypertrophie existent dans 
tous les cas a des degrés divers. Au point de vue de l’étiologie on 
peut diviser les laryngites chroniques selon qu’elles relévent d’une 
cause générale, qu’elles sont causées ou accompagnées par une 
affection nasale, qu’elles sont indépendantes d'une affection na- 
sale. 

Les laryngites de cause générale dues a une affection organique 
du ceur, du foie, a l'alcoolisme, la goutte sont susceptibles d’un 
traitement local trés réservé et relévent du traitement général. 

Les affections du nez retentissent sur le larynx de trois ma- 
niéres ; par extension de l’inflammation catlarrhale par continuilé, 
par irritation produite par les sécrétions; enfin elles peuvent 
élre consécutives ala respiration purement buccale due a une 
obstruction du nez. La premiére indication est de soigner le nez. 
Dans un petit nombre de cas, inflammation est limitée au 
larynx. 

Il m’a paru utile de diviser ces laryngites en trois groupes se- 
lon la partie du larynx la plus alleinte : en laryngites supérieure, 
moyenne, inférieure. 

Laryngite chronique supérieure. — La portion supérieure da 
larynx est formée dun tissu lache avec de nombreuses glandes. 
Aussi le gonflement est-il considérable, et la muqueuse offre a la 
vue des glandes hypertrophiées, dont les orifices sont agrandis. 
Les cordes vocales peuvent étre complétement recouvertes par les 
fausses cordes. La caulérisation avec une pointe fine de galvano- 
cautére aprés application de cocaine et d’adrénaline m’a donné de 
bons résultats. 

Laryngite chronique moyenne. — Quand les cordes vocales 
sont le siége des lésions, les cas simples peuvent étre guéris par 
le repos de la voix et des attouchements avec le pinceau imbibé 
de nitrate d’argent a 1/15, ou de chlorure de zinc a 1/20. Quand 
uy a défaut de tension du bord libre des cordes vocales, le pro- 
nostic est plus sérieux. Si le malade est un orateur ou un chan- 
teur de profession, on en arrive & se demander s’il ne doit pas 
changer de profession. Un repos d’'au moins quatre & six mois, 
avec mutisme complet, est nécessaire, de préférence avec séjour 
dans un climat doux, exempt de brusques écarts de tempé: ature. 
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Pendant cette période des pansements astringents peuvent étre 
faits deux ou trois fois par semaine. 

Les chanteurs devront corriger les facons vicieuses de chanter 
quils peuvent avoir. Les hémorragies ne sont pas rares sur les 
cordes vocales. Si ces derniéres présentent une tuméfaction nota- 
ble, on se trouvera bien d’employer Viodure de potassium & 
lintérieur, et la solution saline physiologique en pulvérisa- 
tions. 

Laryngile chronique inférieure. — Trop souvent méconnue, 
elle devra ¢tre traitée systématiquement; pour le diagnostic 
comme pour le traitement local on devra souvent avoir recours a 
l'anesthésie cocainique. 

Jonson Horne n’accepte pas la classification des laryngites en 
supérieure, moyenne et inférieure, parce qu'habituellement les 
lésions sont étendues & tout Je larynx. Ul préférerait une classifie 
cation pathogénique. 


Onopt (Budapest). — Connexions des fibres respiratoires isolées 
du récurrent avec le sympathique et les nerfs cardiaques. — J'ai 
réussi & donner chez le cheval la preuve anatomique que les fibres 
respiratoires et phonatoires cheminent séparément dans le récur- 
rent et dans le pneumogastrique. Tandis que les fibres phona- 
toires peuvent étre facilement isolées, et sont unies par une 
seule anastomose avec l’anse de Vieusens et les nerfs cardiaques, 
il est au contraire difficile d’isoler les fibres respiratoires qui sont 
étroitement unies par lintermédiaire de huit rameaux avec le 
sympathique et les nerfs cardiaques. 

On sait que les nerfs du systéme sympathique, outre les fibres 
vasomotrices et trophiques, renferment des fibres cérébro-spinales 
motrices et sensitives. Dans la région thoracique supérieure et au 
cou, la plus grande partie des fibres cérébro-spinales du sympa- 
thique se dirigent de bas en haut, une faible part seulement du 
haut en bas. 

La physiologie nous a jusqu’ici appris l’existence dés nerfs dé- 
presseurs et des rameaux cardiaques originaires du nerf laryngé 
supérieur, mes expériences ont montré que chez le chien |’exci- 
tation soit du trone du sympathique entre les ganglions cervical 
inférieur et premier thoracique, soit des rameaux communi- 
quants du plexus brachial, produit une contraction de la corde 
vocale du méme coté. 


GREVILLE Mac Donato, — Sar Ja cure opératoire des papillomes 
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du larynx. — L’auteur déclare vouloir seulement exposer sa 
technique et ses résultats. Il a opéré 100 cas de tumeurs bénignes 
du larynx: la plupart des papillomes. 

Il opére toujours par les voies naturelles: la thyrotomie n'est 
jamais nécessaire, elle ne met pas davantage al'abri des récidives. 
Il s’est toujours servi de la pince-cuiller de Morell-Mackenzie avec 
laquelle on peut tout faire, 

Chez les petits enfants, s’il n’y a pas de géne respiratoire, il est 
préférable de différer lintervention jusqu’a ce qu’on puisse la 
pratiquer sans cocaine. Si l‘opération est nécessaire, on emploiera 
le chloroforme. Si lon se sert de laryngoscope, l'enfant sera tenu 
assis sur les genoux d'une infirmiére, un assistant tirera la langue 
au dehors avec une pince, infirmiére maintenant J’ouvre-bouche, 
On peut ainsi mener a bien lintervention, mais souvent on ne 
pourra pas se servir du laryngoscope a cause de la salivation 
abondante, des mouvements incessants de déglution. Aussi chez 
le petit enfant, l'auteur préfére opérer dans Je décubitus sans 
laryngoscope. On pratique lintroduction de la pince en se gui- 
dant sur le doigt comme pour le tubage ; avec de l'expérience, on 
acquiert la possibilité de distinguer la sensation que donne la 
saisie par les mors de la pince de la tumeur qui est molle d’avec 
les tissus sains. Le principe fondamental est de ne jamais user 
de violence. Il n'est généralement pas nécessaire de faire une 
trachéotomie préalable, mais il faut toujours avoir Jes instru- 
ments sous la main. 

Les papillomes ne récidivent sur place que s’ils sont incompleé- 
tement enlevés. Il ne faut pas se contenter de les mordre avec la 
pince, il faut en quelque sorte les déraciner. 

ll y a une diflicullé réelle a atteindre ceux qui sont insérés sur 
la face inférieure des cordes vocales. L’extrémité de la pince doit 
étre dirigée en bas et en dehors, cela est aisé pour la corde vo- 
eale droile, mais presque impossible pour la corde gauche, a 
moins de tenir la pince de la main gauche, 

Greville Mac Donald termine par ces recommandations aux 
débutants : to Usez de la cocaine aussi largemeut que votre malade 
pourra la supporter, sans employer une forte dose a la premicre 
tentative, mais en profilant de l'expérience que vous aurez ac- 
quise dans chaque cas particulier ;2° opérez hardiment et propre- 
ment, n’arrachant jamais que ce que vous voyez parfailement, 
n’arrachant jamais rien qui résiste & votre instrument; 3° appre- 
nez-vous & étre ambidextre, quoique ce ne soit pas absolument 
nécessaire. 
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DEUXIEMR QUESTION MISE A L'URDRE DU JOUR INDICATIONS ET RESULTATS 
DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DES SINUSITES MAXILLAIRES 
ET FRONTALES 


1. M. Lermovez, rapporteur, (Voy, Annales, Noy. 1902, le rap- 
port in exlenso.) 
M. Herpert Titty, rapporteur, 


SINUSITES FRONTALES 


Sinusites aigués. —Dans les cas alténués, les inhalations de va- 
peur de menthol, application de cocaine ou d’extrait de capsules 
surrénales sur la muqueuse tumétiée du méat moyen pourra suf- 
fire a provoquer une évacuation spontanée du pus renfermé dans 
le sinus. En cas d'échee, il pourra étre indiqué de pratiquer l’abla- 
tion de la téte du cornet moyen avec les ciseaux et l’anse froide, 
Siles sympltomes de rétention purulente augmentent, il faudra 
avoir recours l’opération par la voie externe. L’ouverture du 
sinus sera pratiquée de la maniére qui sera indiquée & propos de 
lempyéme chronique. Aprés avoir évacué le pus et rétabli la 
béance du canal fronto-nasal au moyen d'une sonde, le sinus sera 
légerement tamponné avec de la gaze, el un pelil nombre de 
pansements ullérieurs suffira pour que la muqueuse reprenne 
son état normal, alors on laissera la plaie extérieure se fer- 
mer, 

Les cas aigus se comportent presque toujours bien, Ils donnent 
peu d@inquiétude et au bout de quelques mois la cicatrice est a 
peine visible. 

Sinusite chronique, -—— Quand la suppuration existe depuis des 
mois ou des années, nous nous trouvons en présence d'un"pro- 
bléme difficile & résoudre, qui est de savoir comment se comporter 
avee une cavilé dont nous ignorons l'étendue, qui présente sou- 
vent des cloisonnements, des recessus, le tout’étant revétu d'une 
muqueuse malade fongueuse ou polypoide. D'aprés mon expé- 
rience, le groupe des~cellules ethmoidales antérieures présente 
toujours des altérations pathologiques semblables a celles ren- 
contrées dans le sinus; leurs minces parois osseuses sont plus ou 
moins détruites par lostéite raréfiante, des fongosités odéma- 
teuses qui peuvent étre grosses comme un gros haricot remplis- 
sent et obstruent le méat moyen, Nous pouvons beaucoup pour 
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ameéliorer |’état de la muqueuse par l’amélioration du drainage 
naturel et par les lavages, mais si ces moyeus échouent nous 
sommes acculés & l’opération par voie externe. 

Pour drainer le sinus frontal par le nez, on enlévera la moitié 
antérieure du cornet moyen, les polypes, on ouvrira les cellules 
ethmoidales qui font obstacle. Il sera alors généralement possible, 
de passer une canule convenablement recourbée dans le sinus 
frontal et ainsi de le Javer. 

Le fait qu’au moins trois morts ont été le résultat de l'usage de 
tels instruments dans les régions supérieures du nez montre que 
les précautions ne sont pas inutiles en pareil cas, Les pinces cou- 
pantes sont préférables aux instruments qui arrachent, et quand 
on se servira de la curette il faudra l'introduire a fond, et n’exer- 
cer de force qu’en la relirant, enla dirigeant toujours en bas et en 
avant. Peut-étre dans l'avenir les rayons de Réntgen pourront-ils 
servir & guider l’instrament, Pour étre de quelque valeur, le 
lavage du sinus devra ¢tre pratiqué journellement par le chi- 
rurgien. 

J'ai moi-méme pratiqué les lavages trois ou quatre fois par se- 
maine chez sept de mes clients de la ville pour deux raisons: 
d’abord parce que les patients se :efusaient a l’opération radicale 
el a la perle de temps qui en aurait résulté, Secondement parce 
quils se déclaraient si -satisfaits de l'amélioration produite que 
je ne vis aucune raison de recommander |’opération radicale. 

Dans tous les cas, l’amélioration ful marquée, mais jamais a 
ma connaissance on a observé la guérison, c’est-a-dire la cessa- 
tion de la suppuration ; d’ailleurs, étaut données les lésions, nous 
ne pouvons supposer que cette guérison puisse étre obtenue par 
de simples lavages. 

Ce traitement intranasal est précieux pour apporter un soula- 
gement notable au malade, il est plus précieux encore pour pré- 
parer le malade & une opération par la voie externe, en facililant 
le drainage, en diminuant les causes de réinfection du fait de 
lethmoidite. 

Quand l’opération par voie externe sera-t-elle indiquée ? 

1° Quand la céphalée et une abondante suppuration continuent 
malgré le traitement intranasal. 

2° Quand il y a une fistule. 

3° Quand la suppuratiou atfecte sérieusement la santé générale 
ou provoque des altérations du nez, du pharynx, du larynx. 

4° Quand les malades doivent s’expatrier ou sont susceptibles 
de ne pas avoir de soins en cas de rétention. 


i 
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Ces régles générales semblent claires, et cependant la conduite 
a tenir est dans bien des cas difficile a tracer. La perte de temps, 
l'incertitude d'une guérison absolue, la déformation ultérieure, la 
cicatrice, tout dépend des dimensions du sinus et ne peut étre 
prévu qu’aprés qu'il est ouvert. 

D’une maniére générale, nous pouvons dire que si le sinus est 
petit ou de dimension moyenne, mais peu profond, on cherchera 
a en obtenir le comblement. 

Si le sinus est grand et profond, Je comblement ne sera pas en 
question, car la difformilé serait trop grande, le meilleur résultat 
sera oblenu en curettant la muqueuse malade, élablissant un 
large drainage endonasal et en ne laissant refermer la plaie ex- 
érieure que lorsque le sinus sera recouvert d'un tissu de granu- 
lation de bonne nature. 

Ces conclusions sont fondées sur l'étude de trente cas de sinu- 
site chronique, dont vingt deux appartiennent & ma pratique per- 
sonnelle. 

Opération, — La téle du cornet moyen a élé préalablement en- 
levée et ona excisé les cellules ethmoidales suppurantes ; incision 
commengant & 1/2 centimétre au-dessus du ligament palpébral 
interne, se recourbant en haut et endehors vers l’extrémilé externe 
du sourcil jusqu’é la jonction du tiers interne et du tiers moyen 
de ce dernier. Cette incision peul étre prolongée en dehors si cela 
est nécessaire. Aprés ruginalion, ouverture du sinus ala gouge et 
au maillet, directement au-dessus de la suture fronto-nasale, explo- 
ration du sinus avec un stylet, curettage des fongosilés, avec 
une curette mousse, mais non de toute la muqueuse, Il n’est pas 
nécessaire, et il peut étre imprudent de dénuder complétement la 
paroi sinusale. 

Si Je sinus est petit ou moyen, mais peu profond, la paroi an- 
lérieure sera réséquée aussi complétement que possible de ma-- 
niére & permettre aux parties molles de tomber en quelque sorte 
dans la cavité et de participer & son comblement. La communica- 
lion avec le nez sera élargie et les cellules ethmoidales antérieures 
suppurantes réséquées. L’ethmoide peut étre réséqué si cela est 
nécessaire jusqu’a l’os planum, Ios sain étant reconnaissable a sa 
consistance. II n'est pas exagéré de dire que le succés ultime et la 
sauvegarde contre de graves complications possibles dépendent 
pour une grande part des dimensions de la communication fronto- 
nasale et de la suppression de toute cellule ethmoidale suppu- 
rante, sous-jacente au sinus, 

Instruit par l’expérience, je veux insister sur la nécessité de re- 
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chercher les prolongements étroits du sinus, et les expansions des 
cellules ethmoidales qui souvent s’étendent en dehors sous le 
sinus, au-dessus du toit de J’orbite. L’orifice de pareils sinus 
secondaires est souvent petit et peut facilement passer ina- 
pereu. 

Pour terminer, le sinus soigneusement aseplisé sera tamponné 
légerement a Ja gaze iodoformée dans sa moitié externe, et un 
drain passé de haut en bas dans le nez, de mauniére & conserver 
la béance de la communication fronto-nasale. Un seul point de 
suture superficiel suffira a réunir le tiers externe de Ja plaie, le 
reste restant béant. 

Le premier pansement a lieu au bout de 48 heures, le drain est 
remplacé, le tampon enlevé et une injection dans le sinus est faite. 
Il n’est pas nécessaire de Ltamponner a nouveau ; mais on fera jour- 
nellement trois lavages a leau boriquée de maniére a ce que 
lexsudat s’écoule librement par le nez. Un tissu de granulation 
tend bientot & combler le sinus, comblement qu’on peut hater en 
serrant le pansement de maniére a appliquer fortement les parties 
molles sur le sinus. Le drain nasal ne sera enlevé qu’aprés ces- 
sation de la suppuration. 

Si le sinus est étendu @ la fois en largeur et en profondeur, il 
ne peut tre question de le combler; nos efforts se borneront a 
assurer un large drainage vers le nez el a favoriser la séparation 
de la muqueuse sinusale. |L’opération sera identique a celle qui 
vient d’étre décrite. Le drain sera supprimé, on laissera la plaie 
frontale se fermer seulement quand la suppuration aura cessé, La 
durée du traitement est de quatre a huit semaines. 

De quelle nature est la nouvelle membrane de revétement du 
sinus ? Ce nej peut étre une véritable muqueuse ; c'est probable- 
ment.une couche mince de tissu cicatriciel. Quoi qu'il en soil, 
nous savons que si un large drainage par le nez peut étre installé, 
il est inutile de mettrezen ceuvre les opérations de Kuhnt et de 
Jansen qui consistent dans l’ablation de la totalité de la paroi an- 
térieure du sinus,fvoire des deux parois antérieure et inférieure. 
Ces opérations causent une difformilé considérable. Ifaut dire un 
mot de la gravité de l’opération ;fcar il est malhenreusement vrai 
que des‘{décés sont! survenus, et cela entre les mains les plus 
expertes. Un strabisme passager peut @tre observé du fait de la 
propagation de la (réaction inflammatoire jusqu’a la poulie du 
grand oblique ; mais le principal{danger réside dans l’infection de 
la table interne de l’os frontal. 

Aprés une étude attentive de deux cas personnels et de plusieurs 
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autres, je suis arrivé & conclure que cette cause d’échec est due a 
l'insuffisance du drainage s’ajoulant & un retour de la suppu- 
ration. 

Luc a tenté de prévenir l’obstruction du canal fronto-nasal par 
l'emploi du drain spécial imaginé par lui, et il suture immédiate- 
ment la plaie frontale dans sa totalité. J’ai appliqué la méthode de 
Luc cing fois, j’ai eu deux morts; depuis, je ne l’emploie plus. 
Chez deux malades, le drain se boucha rapidement, et il fut im- 
possible de continuer les lavages ; chez quatre, l’ablation du tube 
fut suivie d’un abondant écoulement de pus venu du sinus ; chez 
trois, on dut rouvrir la plaie frontale. Dans les deux cas mortels, 
la paroi osseuse interne du sinus était infiltrée de pus, malgré une 
large résection osseuse, les malades succombérent par abcés 
extra-dural et seplicémie ; le premier en cing semaines, l'autre en 
neuf mois. 


SINUSITE MAXILLAIRE 


Le rapporteur a jusqu’ici trailé ses malades par la trépanation 
alvéolaire, l’opération de Caldwell-Spicer (‘), l’opération de 
Kuster. 

La sinusite maxillaire chronique n’est pas dangeureuse pour la 
vie. Il est vrai que la déglutilion constante de pus peut altérer la 
sanlé, mais l’écoulement purulent diminue rapidement par la 
trépanation alvéolaire et les lavages. 

Aussi, en régle générale, nous devons offrir au patient cette 
chance de guérison, ou, en tous cas, ce moyen d’amélioration 
considérable de son élat, qui est en méme temps le mode de trai- 
tement le plus simple. 

Une exception peut étre faite, pour ces cas de longue durée, 
quand la présence de polypes ou de fongosités dans la région de 
lostium indique des lésions analogues de la muqueuse sinusale. 
L’ouverture large et le curettage du sinus peuvent seuls amener 
la guérison, quoique la simple trépanation alvéolaire puisse étre 
Suivie d'une grande atlénuation des symplomes. 

L’opération radicale sera réservée pour les malades qui ne 
peuvent supporter l’ennui d'une irrigation quotidienne, pour ceux 
a qui la trépanation alvéolaire n’aura pas guéri, pour ceux qui 
ont besoin d'étre guéris rapidement. 

T. a pratiqué plusieurs fois l’opération de Kuster et de celle de 


(1) Celles que nous appelons en France Caldvell-Luc. (Note du trad.). 


. 
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Caldwell-Spicer, et récemment il n’a eu'qu’a se louer des résultats 
de la premiére, qui est en méme temps la plus simple. Dans 
lautre méthode, si grande que soit la bréche nasale au moment 
de l’opération, elle a une grande tendance a se rétrécir. Si l’ou- 
verture buccale est immédiatement sulurée, il est impossible d’ins- 
pecter la cavité antrale si la suppuration réapparait. En dernier 
lieu, quelques malades éprouvent de la difficulté a laver le sinus 
par le nez. Dans i’opération de Kuster la voie de drainage est 
large, le lavage aisé et indolore, l’ouverture bucco-antrale peut 
rester béante pendant plusieurs semaines par le moyen d'un ob- 
turateur en caoutchoue approprié, en sorte que |’antre reste ac- 
cessible a l’examen. 

Cependant T. en terminant déclare qu'il serait heureux de voir 
la discussion porter sur les avantages comparés des deux mé- 
thodes, et ne prétend pas dresser un réquisitoire en faveur de 
lune contre l'autre méthode. 


Discussion 


GrunwaLp condamne la pratique qui consisle & enlever une 


partie du cornet inférieur pour avoir accés dans l’antre ; on ne 
peut faire une pareille mutilation sans raison sérieuse. 

Kituian décrit’son opération pour Ja sinusite frontale (Voy. 
Annales, sept. 1902). 

Dunpas Grant recommande le traitement par les méthodes 
intra-nasales, toutes les fois que la chose est possible. Il a guéri 
une sinusite maxillaire chez une fillette de 6 ans de la facon sui- 
vante: aprés avoir enlevé la téte du cornet inférieur, il a ponce 
tionné l’antre avec le trocart de Krause et a fixé dans V’orifice un 
drain de caoutchouc,. 

La guérison s’obtint par trois lavages par jour en quatre jours. 
Quand l'infection s'est faite par le nez, au moins pour commencer, 
il faut traiter le sinus par le nez. 

Scanes Spicer. — Dans les sinusites maxillaires aigués, ponction 
du sinus et lavages, par le nez si la chose est possible, sinon, par 
la fosse canine. La ponction alvéolaire n'est pratiquée que si on 
se trouve en présence d’une dent ayant infecté le sinus. 

Dans les sinusites chroniques, Sc. S. emploie toujours sa mé- 
thode de cure radicale en y joignant Ja fermeture de la plaie buc- 
cale, comme Luc, Il réséque aussi la partie antérieure du cornet 
inférieur. 


{ 
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Dans la sinusite frontale, il ne faut opérer qu’en présence d’une 
vive douleur provoquée par la rétention du pus. On essaiera 
d’abord la résection de la téte du cornet moyen et la résection de 
quelques cellules ethmoidales de maniére & assurer le drainage 
du sinus. Mais en présence de douleurs vives, surtout de crises 
douloureuses quotidiennes, survenant a la méme heure, alteignant 
graduellement leur maximum et durant plusieurs heures, si ces 
phénomeénes sont fréquents, il ne faut pas hésiler a pratiquer 
lopération radicale : incision, trépanation, curetlage complet de 
la cavilé et de ses récessus, élargissement au maximum du 
canal fro::to-nasal dans Jequel on mettra un drain aussi large que 
possible. 

Pecter demande au Dt Lermoyez pourquoi il condamne la 


trépanation alvéolaire quand l'infection de l’antre d’Highmore s'est 
faite par la dent. 


REPONSES 


Leawoyez préfere la ponction par le méat inférieur a la voie al- 
véolaire parce que, d'aprés les statistiques, la proportion des gué- 
risons est la méme. et que la ponction par le méat n’a pas certains 
inconvénients que présente la voie alvéolaire. Ii estime que les 
objections du Grunwald lopération de Lue sont purement 
théoriques, que le P*. Grunwald essaie la méthode et il pourra en 
juger les résultats. 

Herpert-Tittey. — Les causes de récidive aprés l’opération 
dans la sinusite frontale sont dues & la méconnaissance par le 
chirurgien des prolongements des cellules ethmoidales développées 
sous le plancher du sinus. 

Les objections faites ala trépanation alvéolaire, quant a la 


communication avec le milieu septique de la bouche, sont plus 
théoriques que réelles. 


(A Suivre) 
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Les maladies des voies aériennes supérieures. {"* partie. Les ma- 
ladies du nez (Die Krankheiten der oberen Luftwege. I. Theil. 
Die Krankheiten der Nase), par le Prof. Ottokar Cxtant (Franz 
Deuticke, Leipzig et Vienne 1902. Un vol. in-8°, de 263 pages, 
avec 37 fig.) 


Les gens de ma génération, qui ont élé, il y a quelque quinze 
ou vingt ans, prendre a Vienne les éléments de leur instruction 
spéciale, — une époque ot Tenseignement de lAlser  strasse 
jetait encore le plus fort de son éclat — out gardé du cours de 
Chiari ce souvenir vivace : quil était d'une clarlé sans égale, et 
que, sans se ralentir en des considérations théoriques, il se diri- 
geail droit vers le but pratique, visé par lout spécialiste. Ces deux 
qualilés maitresses se retrouvent dans le livre que publie aujour- 
@hui ce maitre, et qui est la condensation de son long enseigne- 
ment el de sa pratique. 

On y sera avant tout frappé par les détails précis, multiples, 
minulieux avee lesquels sont décrits tous les actes thérapeutiques ; 
tant il est vrai qu’en rhinologie, la maniére de donner au malade 
vault mieux que ce qu'on lui donne. Aucun de ces détails cepen- 
dant n'est oiseux. Et telle intervention, qui paraitrait démesuré- 
ment développéc pour un simple lecteur, sera au contraire jugée 
trés exaclement mise au point pour un opérateur, Or, la technique 
n’est-elle pas la base de la spécialité ? Pas plus que l'archet, l'ins- 
trument ne se manie bien avec une position incorrecte ; c'est ce 
que la cocaine ell’adrénaline font trop souvent oublier aux nou- 
veaux venus. 

Dans ce livre, un peu au second plan, mais cependant avec 
importance qu’elles méritent, sont traitées les relations des états 
généraux avec le nez. A ceux qui nous reprochent d’étre bornés 
par ‘horizon étroit des cornets, on peut proposer comme réfuta- 
lion, le chapitre de pathologie générale, ou Chiari traite, un peu a 
la mode francaise, les syndromes cardinaux de la rhinologie : 
dyspnée, infections et réflexes d'origine nasale. 

Puis, la deuxiéme partie de louvrage étudie de facon trés 
classique les diverses affections du nez et des sinus. D’ailleurs, un 
tel traité ne se préte pas, on le concoit, & une analyse. 
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Ce livre est presque parfait. Et il le serait tout a fait s'il avait 
pu éviter un écueil que rencontrent la plupart des livres de méde- 
cine allemands. Malgré l'admirable bon sens que lui donne son 
expérience consommée de la rhinologie, Chiari, inconsciemment, 
peut-étre influencé par son ambiance scientilique, a écrit un su- 
perbe livre de rhinologie germanique ; mais peut-étre edt-il mieux 
fail de le faire international, car les rhinites n'ont pas de patrie, 
exception faite pour le rhinosclérome. En raison de cette tendance 
jadis si bien signalée par Sir Félix Semon, un jour proche viendra 
oil les spécialistes de France seront plus instruils que leurs con- 
fréres d’Allemagne, car ils sauront ce qui se fait en France et en 
Allemagne, tandis que ceux-la& ne connaitront que ce qui se fail 
chez eux. Et ce ne seront ni les maitres, ni encore moins les 
eves qui feront cette différence : ce seront les malades. Celui-la 
comparera, qui aprés avoir eu sa cloison péniblement  sciée a 
Vienne ou cisaillée & Berlin, verra comment & Paris ou a Bor- 
deaux on escamote une créte d’un coup dostéotome ; celui-la fera 
le paralléle qui, ayant trainé son coryza spasmodique ou hydror- 
rhéique a travers les épreaves des badigeonnages, de cautérisa- 
lions, ou vers les promesses du massage vibratoire, le verra dispa- 
raitre sous quelques insufflations d’air chaud ; d'autres encore l’é- 
prouveront, — et certains déja Vont appréciée, — cette différence 
qui, aprés dinutiles séries de lavages, tamponnements ou cauléri- 
sations, sont venus chez nous demander a l’opération de Lue de 
guérir en peu de semaines une sinusile maxillaire élernisée, 
Mais, ne nous réjouissons pas trop vite. Le suecés qui attend le 
beau livre de Chiari l’épuisera vite, el la deuxi¢me édition évi- 
demment comblera ces quelques Jacunes, que nous aurions tort 
de vouloir déja escompter a notre profit. 

M LERMOYEZ. 


n 
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I, — OREILLES 


Le systéme veineux du temporal; ses rapports avec les compli- 
cations des affections mastoidiennes, par S. OppenneiMeER (Mé- 
dical Record, 23 aowt 1902). 


S’il est vrai que dans la grande majorilé des cas les complica- 
tions intra-craniennes des affections mastoidiennes se font par 
l'intermédiaire des lésions osseuses, il n'est pas douleux, cepen- 
dant, que dans un bon nombre de cas (qui deviendraient de plus 
en plus fréquents & mesure qu’on connait mieux le réle de la 
propagation vasculaire) l'infection se fait par la voie veineuse. 

Les canaux veineux de la région comprennent, outre les sinus 
péripétreux, trois systemes différents : 

Un premier groupe ou groupe interne constitué par les veines 
de la dure-mére, communiquant en dedans avec les veines de la 
pie-mére du cerveau et du cervelet, et en dehors avec le: 

Deuxiéme groupe constitué par les veines du diploé, commu- 
niquant avec le groupe précédent d’une part, et d’autre part avec 
le : 

Troisiéme groupe comprenant les vaisseaux veineux, qui tra- 
versent le temporal et qui communiquent avec les sinus voisins, 
la cavilé cranienne et aussi avec les parties molles voisines, la 
veine émissaire mastoidienne représentant le vaisseau le plus 
important de ce groupe. 

4° Groupe interne. — Il vy a des communications directes entre 
les veines et la muqueuse auriculaire et les veines de la dure- 
mére. L’auteur cite 2 cas ot l'autopsie a démontré ce mode de 
propagation. 

2° Groupe des veines du diploé. —\| a une importance capitale, 
car il joue le principal réle dans la propagation de l'infection 
auriculaire. Plusieurs causes favorisent l'infection des veines du 
diploé. Ce sont : 

Les flexuosités nombreuses qu’elles présentent formant un véri- 
table réseau intra-osseux. 

Les différences de calibre qu’elles présentent par suite de |’exis- 
tence de dilatations disséminées sur leur trajet. 
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Le ralentissement du sang au niveau de ces flexuosités et des 
portions élargies. 

Enfin, ’absence presque constante de valvules. 

3° Groupe des veines transtemporales. — 1] comprend un nombre 
considérable de vaisseaux. Ce sont : 

Un groupe de veines traversant la partie supérieure el mé- 
diane de la mastoide et pouvant infecter la fosse cérébrale posté- 
rieure. 

Un autre groupe traversant le tegmen et pouvant infecter la 
fosse moyenne. 

Le groupe des veines du conduit audilif interne. 

Des veines traversant la face postérieure du rocher, quelquefois 
au nombre de cing ou six pour se rendre au sinus latéral. 

Ves veines traversant le plancher de la caisse et de |’antre pour 
aller au bulbe jugulaire. 

Les veines du promontoire et de loreille interne qui peuvent 
infecter les sinus et le cerveau sans que les lésions mastoidiennes 
soient pour rien dans celte complication. 

Un groupe de veines issues de la caisse et pénélrant dans les 
cellules mastoidiennes par de petits orifices de la paroi postérieure 
du conduit audilif externe : l’infection mastoidienne peut ¢étre 
augmentée et primitivement transmise par celle voie. 

A coté de ces veines minuscules il en existe d'autres plus volu- 
mineuses. Ce sont : 

a) Des groupes de veines qui suivent en général le trajet des 
artéres : les unes, siluées derriére le conduit auditif, aboutissent a 
la veine jugulaire externe ; les autres, siluées en avant, aboutissent 
ala veine faciale et & la veine temporale. Leur participation a 
linflammation se produil cliniquement par Je signe de Griesinger 
(edéme des régions de la langue et occipitale). 

b) La veine émissaire mastoidienne variable comme longueur, 
direction et volume: quelquefois tortueuse ; quelquefois se ré- 
solvant a la surface mastoidienne en cing ou six branches. Dans 
1 cas de Buck, des manceuvres révulsives sur la face externe de 
la masloide amenérent la phlébite de cette veine et, secondaire- 
meut, la périphlébite suppurée du sinus latéral. La douleur a la 
pression et le gonflement sur son trajet seraient un bon signe de 
phlébite du sinus latéral. 

40 Sinus péripétreux. — Ils peuvent étre infectés par les diffé- 
rents groupes veineux précédemment cités. L’auteur décrit : 

a) Le sinus latéral avec ses affluents (sinus longitudinal ; sinus 
pétreux supérieur et inférieur, nombreuses petites veines venant 
des cellules mastoidiennes). 
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b) Le sinus pétro-squameux, habituellement atrophié mais 
pouvant exister chez l'enfant (4 cas de Cleveland de phlébite du 
sinus pétro-squameux chez l'enfant; 1 cas de Cheatle chez l'adulte’. 

c) Les sinus pétreux supérieur et inférieur qui recoivent les 
veines du labyrinthe et plusieurs petites veines inconstantes et 
irréguliéres provenant de l’oreille moyenne. 

d) Le sinus caverneux. L’infection peut passer de l'un des sinus 
a l'autre par le sinus coronaire ou le sinus transverse (cas de 
J. Stein). 

Le mécanisme de la propagation des lésions est la thrombo- 
phiébite des petites veines du diploé. Cette lésion, une fois faite, 
peut se propager aux gros sinus; ou bien un minuscule caillot 
peut se déplacer et donner naissance, suivant le point ov il 
s'arréte : a un foyer d’ostéite a distance, a de la pachyméningite 
et par cette derniére un abcés du cerveau. 

La propagation des lésions par voie veineuse se voit surtoul 
dans lenfance. 

Le trajet suivi par l'infection peut étre quelquefois extrémement 
difficile & déterminer, puisque dans 3 cas de Meier le pus fut 
amené a la cavité cranienne, grace a la phlébite des veines qui 
traversent le canal caroltidien. H. CABOCHR. 


Il. — NEZ 


De l'emploi du collodion dans les opérations nasales, par K. Pis- 
curt (Archives of otology, octobre 1902), 


Peu satisfait du tamponnement pour éviler les hémorrhagies 
apres les opérations sur les cornets et la cloison, P. a eu lidée de 
sécher d’abord la plaie avec l'adrénaline, puis de la couvrir d'une 
couche de collodion au moyen d'une sonde d’Itard. Trente et un 
cas ainsi traités ne lui ont donné aucune hémorrhagie. 

M. LANNOIS. 


Empyéme aigu du sinus frontal. Mort rapide, par Von Witp (Ar- 
chives of olology, aodt 1902). 


Le 4 juin, une jeune fille de 19 ans, parfaitement bien portante, 
est prise de coryza et de maux de téte qui deviennent intenses et 
la forcent & se mettre au lit le lendemain avec 39°. 

La malade, vue le lendemain, a le nez obstrué, surtout au ni- 
veau du cornet moyen gauche, de la douleur sous-orbitaire, etc. 
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Une application de cocaine rétracte les cornets, améne un écoule- 
ment de liquide abondant et un soulagement immédiat qui dure 
toute la journée. Mais le soir réapparition de la fiévre qui se con- 
tinue jusque dans la matinée du 8 juin; la malade a élé agitée 
pendant la nuit et a vomi deux fois. 

Le méme jour, & deux heures, délire actif, douleur occipitale, 
pouls & 120, grosse rale, etc. Le sinus gauche est ouvert a deux 
heures : il est plein de pus et bien qu’on ne trouve pas de lésion 
osseuse de la paroi osseuse, on fait une bréche qui ne fait voir ni 
abcés sous-dural, ni méningite, ni abeés cérébral. Mort le 41 juin. 
Pas d’autopsie. 

Killian (en 1900) n’a réuni que huit cas de sinusile aigué avec 
complications craniennes. C’est seulement dans un cas de Hugue- 
nin (4882) que les accidents ont eu une marche aussi foudroyante, 

M. LANNOIS, 


Un cas de palpitations guéries par la résection d'une épine de la 
cloison, par C. Cassen (Arch. f. laryngol. Bd. XIII. Ht. 2, 
p- 298, 1902). 


Depuis plusieurs mois un homme de 25 ans éprouvait des batte- 
ments de coeur que n’expliquaient ni des efforts musculaires ni 
une lésion cardiaque ; la santé générale était excellente. 

Comme la respiration nasale était défectueuse, il fut adressé a 
C. qui constata dans son nez, outre une hypertrophie bilalérale des 
cornets inférieurs, une épine de la cloison a droite. Alors que 
l'attouchement des cornets ne provoquait aucun trouble cardiaque, 
le stylet ne pouvait effleurer l’épine de la cloison sans que des 
battements de coeur apparussent immédiatement ; la méme accé- 
lération du coeur se produisait d’ailleurs aprés cocainisation et 
badigeonnage de l’épine avec de l’'adrénaline. 

L’ablation de cette épine ful suivie de la disparition compléte 
des palpitations, sans qu'on ait traité l'hypertrophie des cornets. 
Les troubles cardiaques ne pouvaient donc étre attribués a l’obs- 
truction nasale, qui n’avait guére été modifiée par la seule ré- 
section de la créte du septum; ils étaient le résultat d'un réflexe 
dont cette épine était le point de départ. M. BOULAY. 


Un cas de vertige réflexe d’origne nasale, par Dxoparo pre Carut 
(Arch, ital. di otolog., etc., 1902, vol. 13, fase. 3, p. 303). 


Un malade de 26 ans atteint d'une ulcération probablement 
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syphilitique de la cloison, avec formation abondante de croites, et 
qui souffrait de légers étourdissements depuis quelque temps, est 
pris tout d'un coup, en pleine rue, d’un vertige si violent qu'il 
tombe a terre, sans perdre connaissance, mais sans pouvoir se re- 
lever, le vertige redoublant dés qu’il essaie de le faire ; en méme 
temps il a des nausées et des vomissements. Transporté a |’hdpital, 
il accuse une telle obstruction nasale qu’on cherche a le soulager 
en lui faisant un netloyage du nez a la pince; le verlige cesse 
immédiatement. Cing jours aprés, les crodtes se reproduisent et 
le verlige reparait. On prescrit au malade l'usage quotidien d’une 
pommade a l’ichtyol et tout va bien pendant plusieurs semaines, 
quand subitement survient un nouvel accés verligineux aussi in- 
tense que le premier : le malade avait cessé l’usage de la pommade 
et le nezs’élait rebouché, La désobstruction du nez est encore suivie 
de la disparition du vertige. 

L’auteur attribue le réflexe verligineux a la présence des 
croftes : lirritation des terminaisons du trijumeau élait sans 
doute transmise par l’intermédiaire du ganglion de Meckel, aux 
vasomoteurs encéphaliques et provoquait ainsi le vertige. 

M. BOULAY. 


Ill. — LARYNX 


Traitement du cancer du larynx au début par la thyrotomie 
avec l’observation de 2 cas traités avec succés, par GouRGE- 
Euckne S. (Lancet, 15 Nov. 1902). 


Dans les deux cas il s'agissait d’épithéliomas intrinséques du 
larynx, 

Le premier malade était un homme de 57 ans, enroué depuis 12 
mois. La trachéotomie fut faile une semaine avant le thyrotomie. La 
corde gauche fut excisée avec une portion de la bande ventricu- 
Jaire gauche et du cartilage aryténoide. Aucune récidive un an 
et trois mois aprés l’opération. 

Le second malade était un homme Agé de 67 ans, enroué de- 
puis 18 mois, Trachéotomie et thyrotomie furent faites dans la 
méme séance, Pas de récidive aprés un an et deux mois. 

SAINT-CLAIR THOMSON 
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IV. — PHARYNX 


Mort par ablation des amygdales et des végétations adénoides 


chez un enfant hémophile, par Stewart Francis J. (Lancet, 15 
nov. 1902). 


Il s'agit d'un garcon de 7 ans porteur de grosses amygdales et 
de végétations adénoides. On lendormit l'éther et les amyg- 
dales et adénoides furent opérées & Ja maniére ordinaire. L’hémor- 
ragie au moment de l’opération fut abondante, et l'enfant perdit 
beaucoup plus de sang qu’habituellement en pareil cas ; une grande 
quantité de sang fut avalée et vomie ultérieurement. L’hémorragie 
cependant s’arréta spontanément, et l’enfant fut rapporté dans 
son lit ; ace moment le pouls était & 160 et Lrés faible. Plus tard, 
le pouls s'améliora, mais on s‘apercut que les deux cdtés du cou 
et aussi la joue gauche étaient complétement tuméfiés du fait 
d'un épanchement sanguin, Cette tuméfaction augmenta, atteignit 
le sternum et les clavicules, le patient devenant de plus en plus 
anémié, le pouls de plus en plus faible. Aucun saignement par la 
bouche. Glace a sucer, et chlorure de calcium en lavements, Dans 
la soirée, la dyspnée augmenta graduellement, I'hématome 
s’étendant dans le tissu sous-muqueux du pharynx. On pratiqua 
intubation qui ne produisit qu'une amélioration passagére, puis 
la trachéotomie. Une hémorragie considérable se fit au niveau de 
la plaie de la trachéotomie, elle fut arrétée par une application 
d'adrénaline. L’état empira progressivement el la mort survint 
trente-deux heures apres l’opération. 

Autopsie. — Le pharynx, le larynx, tissu cellulaire du cou fu- 
rent trouvés infiltrés de sang. Le thymus était hypertrophié. Bien 
que, aprés enquéte, on n’ait pu trouver aucune preuve d’hémo- 
philie dans les antécédents héréditaires ou personnels de l'enfant, 
il est certain qu'il s’agit d’un cas d’hémophilie. 

Il est remarquable qu'il n’y ait eu aucun saignement aprés 
lopération au niveau des amygdales et des végétations, pendant 
qu'il se faisait une hémorragie abondante dans le tissu cellu- 
laire. SAINT-CLAIR THOMSON. 
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XIVe CONGRES INTERNATIONAL DE MEDEGINE 


Madrid, 23-30 avril 1903. 


Le Comilé exéculif ayant lintention de faire imprimer et distribuer 
aux membres des sections respeclives, avant ouverture du Congrés, un 
extrait de tous les travaux annoncés, le Secrétaire général prie MM. les 
membres du Congres de vouloir bien lui faire parvenir, le plus tot pos- 
sible, mais en tout cas avant le 15 janvier, un court résumé de leur 
communication, si possible en forme de conclusions. Il serait & désirer 
que tous les résumés fussent rédigés en francais, et dactyltographiés 
afin d’en faciliter impression et la correction. [1 est entendu que les 
communications seront imprimées dans les comptes rendus dans la 
méme langue qu'elles auront été présentées au Congrés. 


Bureau des logements. 


La question du logement & Madrid pendant le Congrés a été une des 
principales préoccupations du Comité d’organisation, les hotels étant en 
nombre insuffisant pour recevoir tous les Congressistes attendus dont 
beaucoup viendront en famille. 

En conséquence, un bureau des logements a été organisé afin d’étu- 
dier les moyens les plus pratiques pour résoudre cette difficulté. — Ce 
Bureau, fonctionnant depuis un cerlain temps déja, s’est mis en rela- 
tion non seulement avec les hdtels mais aussi avec toutes les personnes 
pouvant disposer de chambres convenables pour la durée du Congres. 

Il est, des maintenant, en mesure d’assurer le séjour & Madrid dans 
des conditions raisonnables : 


PRIX (LOGEMENT, SERVICE, ECLAIRAGE, ET TROIS REPAS) PAR JOUR ET PAR PERSONNE 


Hotels, de 18 & 50 peselas, de 13 & 35 francs ) 
Maisons particulicres, de 12 & 30 pesetas, suivant le change. 
soit de 9 & 22 francs. ) 
Dans ces prix sont compris les frais de voiture de la gare & domicile 
el vice versa. 
Les Congressistes, désireux de ne pas étre pris au dépourvu a leur 
arrivée & Madrid (moment auquel, malgré toute la bonne volonté, il 
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pourrait impossible de leur trouver immédiatement un bon loge- 
ment), doivent sans trop tarder se mettre en relation avec le Bureau 
des logements, Faculté de médecine, Madrid. — Pour cela il suffit de 
lui retourner le plus tét possible, et en tous cas avant le 31 mars 1903, 
la formule incluse (demande de logement) apres en avoir diment rem- 
pli les blanes et conditions, (Demander celte formule & la Faculté de 
médecine de Madrid), 


Voyages. 


Une circulaire détaillée sera imprimée dés que toutes les conditions 
nécessaires pour jouir des réductions accordées auront été définitive- 
ment fixées. 

Cependant nous rappelons aux Congressistes, désireux de connaitre 
des maintenant les prix des différents itinéraires depuis leur gare de 
départ & Madrid, qu’ils peuvent écrire aux Bureaux des Voyages pra- 
tiques, de préférence au Bureau central, 9, rue de Rome, Paris, qui 
leur fournira gratuitement tous les renseignements utiles. 


Académie des sciences. — Le prix Pautrraux (physiologie expérimen- 
tale, 800 francs) vient d’étre décerné a M. Pierre Bonnier. 


Académie de médecine. — Le prix Meyvnor (décerné & Vauteur du 
meilleur travail sur les maladies de l’oreille, 2 600 francs) a été accordé 
& M. Marace (de Paris), pour l'ensemble de ses recherches sur l’otologie. 


Berux. — Le Dt Arthur Hartmann vient d’étre nommé professeur 
extraordinaire d’otologie. 


Vin pg Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DR Fauitrrs. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospaatine Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 
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L’anesthésie générale au chlorure d’éthyle, par A. Matuerse et E. La- 
vat (Paris, 1903. Vigot, frdres, 23, place de l’'Ecole de médecine). 


Comment on soigne le diabéte, par E. Lavat (Paris, 1902, Société d'im- 
pression et d’édition scientifique, Bayer, directeur), 


Du rdle des fosses nasales dans la tuberculose, par M. Micron (de 
Nice) (Extr. de la Presse médicale, 4 janvier 1902). 


Aphonie spasmodique hystérique datant de plus de deux ans guérie 
par la suggestion et les exercices vocaux (Extr. des Bull. et Mémoires 
de la Société francaise d’otologie, 1902, Paris, Doin, édileur, place de 
V'Odéon, 8). 

Les locaux de la Faculté de médecine (Université de Litge. Ch. De- 
soer, éditeur, Liége, 1902). 

Die tertiiir-syphilitische Mittel ohreiterung, par Emil Baumann (Th. de 
Bonn, 1902. Carl Georgi, édit.). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci®, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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